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I. 

Eid  neuer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Seh&del-  und  Rücken- 

marksverletzungen« 

Von 

Dr.  B.  von  Beck, 

0«neraIant  det  14.  Armeeeorpt. 

Zar  Feststellung  der  Wahrheit  beizatrageD,  ist  die  Pflicht  eines 
Jeden y  der  die  Wissenschaft  zn  fördern  sich  bestrebt;  desgleichen 
kann  es  auch  nur  von  Nutzen  sein,  wenn  auf  das  als  „richtig  Er- 
kannte^' von  2^it  zu  Zeit  von  Neuem  aufmerksam  gemacht  wird,  weil 
die  Beobachtungen  und  Ansichten  Einzelner  nicht  so  schnell  Gemein- 
gut Aller  werden  können.  —  Aus  diesem  Grunde  ftthle  ich  mich 
veranlasst,  in  den  nachfolgenden  Blättern  einen  neuen  Beitrag  zur 
Lehre  von  den  Schädel-  und  Rttckenmarksverletzungen  zu  liefern, 
da  ich  einerseits  in  den  letzten  Jahren  Gelegenheit  hatte,  vielen, 
h()chst  interessanten  Fällen  meine  vollste  Aufmerksamkeit  zu  schen- 
ken, andererseits  mich  dabei  wiederholt  überzeugen  konnte,  dass 
meine  schon  früher  veröffentlichten,  auf  zahlreiche  Experimente  an 
Tbieren  wie  auf  eine  reichhaltige  Erfahrung  am  Krankenbett  und 
am  Sectionstische  gegründeten  Anschauungen  sich  mir  abermals  als 
zutreffende  und  richtige  erwiesen.  — 

Um  nicht  durch  eine  zu  eingehende  und  ausführliche  Darstellung 
meiner  Erklärungsweisen  mancher  interessanten  Vorgänge,  durch  eine 
Becapitulation  des  schon  früher  Veröffentlichten  zu  ermüden,  erlaube 
ich  mir  die  Leser,  welche  nicht  mit  meinen  Arbeiten  bekannt  sein 
sollten  I  auf  die  von  mir  über  den  beregten  wichtigen  Gegenstand 
bereita  publidrten  Schriften  unter  Beifügung  des  Titels  hinzuweisen^), 

1)  1.  Entsprechende  Kapitel  in  meinen  «Schugswanden".  Heidelberg  I85u. 
2.  Ueber  isoHrten  Glastafelbmch.  Archiv  fOr  klin.  Chirargie.  1862.  3.  Interessante 
Sch&delverletzong.  Deutsche  Klinik.  1863.  4.  Schwere  Kopfverletzang.  Deatsche 
Klinik.  1864.  5.  Die  Schädelverletzangen.  Freiburg  1865.  6.  Weitverbreitete  Sch&- 
d^ractor.  Memorabilien  1865.  7.  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Brüche  des 
Scbadelgrundes.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1866.  8.  Kriegschirurgische  Erfahrungen 
im  Feldzuge  1866  in  Süddeutschland  gesammelt.  Freiburg  1867.  9.  Chirurgie  der 
ScboBSverletKungen.  Freiburg  1872.  10.  Zur  Casuistik  der  Sch&delverletzungen . 
Diese  Zeitschrift.  1877.  11.  Eine  weitere  Serie  von  Sch&delverletzungen.  Ebenda- 
selbst 1879.     12.  Ueber  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks.  Yirch. 
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2  I.  V.  Beck 

damit  sie  hierdnrcb  in  den  Stand  gesetzt  sind,  sich  über  das  hier 
Niedergelegte  eventnell  entsprechende,  weitere  Aufklärung  zu  ver- 
schaffen. —  Selten  dürfte  einem  Chirurgen  ein  ähnliches,  reichhalti- 
ges Material  bezüglich  Schädel-  und  Rückenmarksverletzungen  zur 
Verfügung  stehen  wie  mir,  da  ich  seit  38  Jahren  mit  grOsstem  In- 
teresse die  mir  gebotenen  zahlreichen  Fälle  einer  allseitigen  Beob- 
achtung unterzog  und  mir  dabei  über  die  Vorgänge  sowohl  in  ana- 
tomisch-physiologischer, als  chirurgischer  Beziehung  eine  richtige 
Anschauung  zu  verschaffen  suchte.  Die  Fortschritte,  welche  die  fei- 
nere Anatomie  bezüglich  der  Structurverhältnisse  der  Gentralorgane 
des  Nervensystems  machte,  sowie  jene  auf  dem  Gebiete  der  Physio- 
logie, sie  legen  vorzugsweise  dem  Chirurgen  die  Verpflichtung  auf, 
von  seinem  Standpunkte  aus  durch  eingehende  Beobachtungen  und 
exacte  Forschungen  am  Lebenden  wie  an  der  Leiche  die  Entdeckun- 
gen zu  controliren,  deren  Ergebnisse  mit  jenen  der  eigenen  Wahr- 
nehmungen zu  vergleichen  und  dem  entsprechend  mit  zur  Aufhellung 
so  mancher  schwierigen  und  dunklen  Gebiete  und  Verenge,  zur 
Feststellung  von  Thatsachen  wesentlich  beizutragen.  — 

Meine  seitherigen  Arbeiten  über  Schädelverletzungen  erschienen 
theils  selbständig  für  sich,  theils  in  chirurgischen  Zeitschriften,  jene 
über  Rückenmarksverletzungen  dagegen  in  Virchow's  Archiv,  weil 
ich  annahm,  dass  bei  Veröffentlichung  in  diesem  hochgeschätzten 
und  allgemein  gelesenen  Journale  die  physiologische  und  pathologisch- 
anatomische  Bedeutung  der  mitgetheilten  Fälle  weiteren  Kreisen  zu- 
gänglich gemacht  und  dem  entsprechend  auch  gewürdigt  werde, 
worin  ich  mich  aber  getäuscht  habe.  Ich  vereinige  deshalb  die  Ca- 
suistik  der  Rückenmarksverletzungen  mit  jenen  des  Schädels  und 
gedenke  hiermit  den  Chirurgen  vom  Fache  in  mancher  Beziehung 
etwas  Lehrreiches  zu  bieten. 

Wie  aus  nachstehendem  Verzeichniss  (S.  3)  ersichtlich  ist,  kamen  in 
den  zwei  letzten  Jahren  wiederum  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von 
Schädel-  und  Rückenmarksverletzungen  im  Bereiche  des  14.  Armee* 
Corps  vor,  welche  durch  einige  hOchst  interessante  Fälle  aus  der  Civil- 
praxis  vermehrt  wurde.  Es  gelangten  im  Ganzen  182  Verletzungen 
zur  Beobachtung,  von  welchen  175  Militärpersonen,  nur  7  solche  der 
Givilbevölkerung  betrafen.  Wie  bei  den  früheren  statistischen  Zu- 
sammenstellungen, so  machten  sich  auch  bei  der  gegenwärtigen  be- 
züglich der  ursächlichen  Momente   die  mannigfaltigsten  Arten  von 

Archiv.  1879.  13.  Ein  Fall  von  Myelitis  lateralis  traumatica  ascendens  etc.  Ebenda- 
selbst 1881.  14.  ScbädelverletzuDgen.  Nene  Folge.  Diese  Zeitschritt.  1882.  15.  Neue 
Fälle  Yon  SchädeWerletzuDgen.  Ebendaselbst  1884. 
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InsolteD,  desgleichen  auch  die  verschiedensten  Formen  von  Verletzun- 
gen bemerkbafi  auf  welches  Verbalten  ich  aber  hier  nicht  näher 
eingehen  will,  da  ich  nnr  die  Fälle  grOndlicb  zu  erörtern  und  kritisch 
zu  beleuchten  beabsichtige ,  welche  in  wissenschaftlicher  Beziehung 
als  belehrende  bezeichnet  werden  können.  — 


Summarisches  Yerzaichniss 

der  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1884  bis  ultimo  December  1885  zur 

Beobachtung  gelangten  Schädel*  und  Wirbelsäulenverletzungen. 
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Sonstige 
Bemerkungen 


1 


Die  Dienstunbrauohbar- 
keit  wurde  durch  die  mit 
dem  Knoehen  rerwaoh- 
sene  Narbe,  welche  daa 
Tragen  der  militllrisohen 
Kopfbedeckung  unmög- 
lich machte ,  herbeige- 
führt 

Ein  Ungeheilter  wird  in 
Bälde  TOllig  hergestellt 
sein.  Von  den  Dienst- 
unbrauchbaren  wurden  2 
inTalidiflirt,  der  3.  in  das 
Znohthaus  abgeliefert.  In 
4  Fftllen  Sturz  rom  Pfer- 
de; 5  mal  absolut  tOdtli- 
ohe  Verletzung;  Auftritt 
epileptischer  Krttmpfe  in 
3  F&Ilen,  Ton  choreaar- 
tigen  in  1  Fall. 


2.  Verletzungen  der  WirbelsätUe  und  des  Rückenmarks. 


5 
18 

5 

Contusionen  der  Wir- 
belsäule durch  Schlag 
und  Stoss  erzeugt  ohne 
besondere  Bedeutung. 


_  w 

Ueberschlagen  des  Rum- 
pfes ;  Sturz  Ton  einem  Ge- 
rüste, Baum,  Pferd,  aua 
dem  Fenster  u.  s.  w..  Auf- 
fallen schwerer  Lasten. 
1* 
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I.  SchldelTerletznngen. 

Unter  159  Schädelverletzungen  beobachtete  man  in  34  Fällen 
eine  Betheiligung  des  Gehirns  und  seiner  Htlllen;  bei  125  beschränkte 
sich  das  Trauma  nur  auf  die  äusseren  Weicbtheile  nnd  die  Knochen, 
ohne  den  Inhalt  der  Schädelkapsel  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 
Alle  diese  letzten  Fälle  verliefen  ganz  günstig,  denn  nur  2  mal  trat 
leichter  Rothlanf  ein,  nnd  einmal  musste  Patient  als  dienstnnbrauch- 
bar  entlassen  werden,  weil  die  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe 
das  Tragen  der  militärischen  Kopfbedecknng  nicht  mehr  gestattete« 
Ein  Beweis,  dass  allerwärts  die  Behandlung  in  umsichtigster  und 
rationellster  Weise  besorgt  wurde.  Unter  den  34  Fällen  mit  Bethei- 
ligung des  Gehirns  zeichneten  sich  einige  durch  Grossartigkeit  der 
gesetzten  Störungen,  andere  durch  die  interessanten  physiologischen 
Erscheinungen  aus.  Mehrere  mussten  von  vornherein  als  absolut 
letale  Verletzungen  bezeichnet  werden,  weshalb  unter  den  6  Todten 
—  einer  blieb  sogleich  entseelt  auf  dem  Platze  —  bei  3  sogleich 
jegliche  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  aufgegeben  wurde,  in 
den  2  anderen  Fällen,  welche  aus  der  Givilbevölkerung  des  Reichs- 
landes stammen  und  deren  Mittheilung  ich  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Wei- 
gand  verdanke,  hatte  trotz  der  Schwere  des  Insultes  eine  eigentliche 
ärztliche  Behandlung  nicht  stattgefunden,  da  der  Arzt  erst  beigezogen 
wurde,  als  es  zu  spät  war.  Berücksichtigt  man  diese  Verhältnisse, 
so  stellt  sich  das  Resultat  des  ärztlichen  Wirkens  im  Allgemeinen, 
auch  bei  der  letzten  Kategorie,  als  ein  sehr  günstiges  dar;  beim 
Militär  wurde  dasselbe  nach  den  von  mir  empfohlenen  Grundsätzen 
gemäss  stets  in  rationeller  und  fllrsorglicher  Weise  von  meinen  Col- 
legen  durchgeführt.  Bei  Abhaltung  aller  schädlichen  Einflüsse  wurde 
allen  Erscheinungen  geziemende  Rechnung  getragen  und  mit  einfachen 
Mitteln,  wie  solche  von  mir  schon  früher  angegeben  wurden,  der 
Auftritt  störender  Zwischenfälle  möglichst  fem  gehalten. 

Sehr  häufig  machte  sich  die  Gehimbetheilignng  als  Erschüt- 
terung in  ihren  verschiedenen  Formen  nnd  Graden  geltend.  Bei 
der  reinen  Commotion  findet,  wie  bekannt,  nur  eine  moleculäre 
Verschiebung  der  nervösen  Elemente  infolge  der  Uebertragung  der 
Schwingungen  von  aussen  auf  die  im  Innern  gelegenen  Organe,  der 
Durchbebung,  ähnlich  der  Einwirkung  des  elektrischen  Stromes,  des 
Blitzes,  heftigsten  Schalles,  auch  anderweitiger  mechanischer  wie 
chemischer  Reize  auf  die  Nervenfasern  statt,  wobei  dem  anatomi- 
schen Bau  und  den  physikalischen  Verhältnissen  entsprechend  die  in 
Röhren  und  Rinnen  geborgenen  Flüssigkeiten  in  Mitbewegung  versetzt 
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werden,  ohne  da88  es  hierbei  za  einer  ZerreiBsang  mit  ihren  Folgen 
kommt,  sich  also  nur  vorübergehende  Circnlationsstömngen ,  wie 
solche  in  der  Leitung  im  Bereiche  des  Nervengewebes,  innerhalb  der 
Ganglienzellen  and  Nervenfasern,  bemerkbar  machen. 

Bei  der  reinen  Gehimerschtttterang  geringsten  Grades  wird  eine 
gewisse  Erregung  der  Athmung  and  Herzthätigkeit  herbeigeftihrt, 
weiche  aber  bei  einem  höheren  Grade  in  das  Gegentheil,  in  eine 
Scbwächang,  selbst  Erschöpfung  unter  entsprechenden  Erscheinungen 
übei^ht;  erfolgt  die  hochgradigste  Commotion,  so  stellt  sich 
bei  vehementen  Insulten,  selbst  solchen,  welche  gar  nicht  direct  auf 
die  Schädelknochen  einwirkten,  sofort  der  Tod  ein,  ohne  dass  ma- 
terielle Störungen  bei  der  Section  im  Gehirne  nachgewiesen  werden 
können,  wie  ich  dies  in  einigen  Fällen  in  tiberzeugender  Weise  dar- 
gethan  habe.  Die  Durchbebung,  die  dynamische  Atonisirung  bewirkt 
nämlich  eine  vollkommene  Lähmung  der  in  der  MeduUa  oblongata  ge- 
betteten wichtigsten  Centren  und  Nervenkeme,  namentlich  der  Athem- 
centren,  denn  im  verlängerten  Mark  ist  der  Hauptsitz  der  fllr  das 
Leben  wesentlichsten  Functionsstörungen  bei  der  Himcommotion  und 
nicht  im  Groeshim  und  seiner  Rinde  zu  suchen.  Von  je  her  habe 
leb  auch  in  diesen  Theil  des  centralen  Nervensystems  den  Schwer- 
punkt verlegt  und  auch  beim  sogenannten  Shock  mir  die  Ursache  des 
plötzlichen  Todes  durch  eine  vollständige  Durchwirkung  und  Läh- 
mung der  bezeichneten  wichtigen  Bezirke  in  der  Oblongata  erklärt. 
Setzt  sich  die  Erschütterung  von  oben  vom  Kopfe  durch  das  Gehirn 
auf  das  Nachhim  (M.  oblongata)  fort,  so  bezeichnen  wir  den  Zustand 
als  Commotio  cerebri,  trägt  sich  aber  die  Erschütterung  vom 
Stamme  aus,  sei  es  von  peripheren  Nervenbahnen  aus  oder  direct 
durch  die  Wirbelsäule  auf  das  Rückenmark  und  von  da  auf  die 
M.  oblongata  in  hochgradigster  Weise  über  und  zieht  die  entspre- 
chenden Störungen  nach  sich,  so  geben  wir  ihr  den  Namen  „Shock^'. 
Unter  den  in  den  zwei  letzten  Jahren  beobachteten  Fällen  kamen 
keine  solchen  vor,  in  denen  vom  Gehirn  aus  die  hochgradigste  Durch- 
bebung des  verlängerten  Markes  mit  tödtlichem  Ausgange  erfolgte, 
dagegen  ereignete  sich  ein  solcher,  welcher  bei  den  Rückenmarks- 
verletzungen mitgetheilt  werden  wird,  bei  dem  nämlich  die  Goncnssion 
als  Shock  durch  das  Rückenmark  das  Nachhim  erfasste  und  sofort 
lähmte. 

Secundäre  Erscheinungen  und  Erkrankungen-  im  Gebiete  des 
Nervensystems  nach  reiner  Himerschütterung  haben  wir  2  mal  beob- 
achtet In  einem  Falle,  bei  welchem  auch  peripher  verlaufende 
Nervenzweige  contundirt  wurden,  stellte  sich  Epilepsie,  im  anderen 
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nach  Sturz  auf  den  Hinterkopf  Chorea  ein.  In  der  Gasuistik  theile 
ich  beide  Krankengeschichten  aasführlich  und  mit  eingehender  Epi< 
krise  versehen  mit. 

Gesellen  sich  bei  dem  Vorgange  der  Himerschtttterung  zu  den 
dynamischen  Störungen  auch  materielle  durch  Aufhebung  des  Zu- 
sammenhangs der  zarten  Gefässe  der  HimhttUen  und  des  Gehirns 
selbst  mit  nachfolgendem  Blutergusse,  namentlich  in  der  Hirnrinde, 
selten  in  tiefer  gelegenen  Bezirken,  welche  übrigens  sehr  geringfügig 
sein  können,  hmzu,  so  haben  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  reinen 
Commotion,  sondern  mit  einer  sogenannten  unreinen  zuthun.  Die 
hierbei  zu  Stande  gekommenen  Blutherde  sind  nämlich  nicht  Folge 
einer  Quetschung,  wie  man  jetzt  noch  hin  und  wieder  irrigerweise 
annimmt,  sondern  der  Zerreissung  der  Gefässe  nach  vorausgegange- 
ner zu  starker  Spannung  und  Streckung  dieser  zarten  Gebilde  bei 
einer  heftigen  Durchbebung.  Das  Blut,  die  Flüssigkeiten  überhaupt, 
werden  nämlich  von  der  Stelle  des  Insultes  aus  in  Bewegung,  in 
stärkere  Strömung,  dem  Impulse  entsprechend,  also  auch  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hin  versetzt,  und  es  dauert  alsdann  diese 
Bewegung  noch  an,  wenn  bereits  die  starre  Schädelkapsel  wieder 
in  Ruhe  gelangt  ist.  Deshalb  entstehen  die  capillären  Apoplexien, 
die  hämorrhagischen  Infarcte,  die  circumscripten  oder  mehr  diffusen 
Extravasate  in  der  Hirnrinde  und  anderen  Punkten  nicht  gerade  an 
der  Stelle  des  Insultes,  sondern  sie  finden  sich  theils  disseminirt,  theils 
vorzugsweise  an  der  der  Einwirkung  gegenüberliegenden  Partie.  Nicht 
durch  eine  Contnsion  sind  also  die  Läsionen  bei  einer  unreinen  Himer- 
schütterung  bewirkt,  sondern  durch  den  oben  beschriebenen  Vorgang. 

In  zwei  tödtlich  endigenden  Fällen  hochgradigster  unreiner  Ge- 
hirnerschütterung, welche  in  der  Gasuistik  von  mir  mitgetheilt  werden^ 
Hess  sich  dies  Verhalten  an  der  Leiche  in  belehrender  Weise  stu- 
diren.  Um  nicht  zu  weitläufig  zu  werden,  verweise  ich  die  Leser, 
welche  meine  eingehenden  Beweisführungen  für  meine  aufgestellten 
Anschauungen  bezüglich  Gommotion  und  Gontusion  und  Widerlegung 
der  verschiedenen  falschen  Theorien  nicht  kennen,  auf  meine  Arbeit 
in  dieser  Zeitschrift,  Jahrgang  1882,  in  welcher  in  möglichst  durch- 
sichtiger Weise  die  streitigen  Punkte  besprochen  und  klar  gelegt 
wurden. 

Nachträgliche  unangenehme  Folgen  und  Erkrankungen  nach  un- 
reiner Hirnerschütterung  stellten  sich  in  einem  Falle  unter  Auftritt 
epileptischer  Krämpfe  ein.    (Gasuistik  Nr.  2). 

Eine  besondere  Läsionsform,  die  mit  Himerschtttterung  verbun- 
den vorkommt,  und  auf  welche  ich  übrigens  schon  im  Jahre  1865 
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and  auch  spftter  aufmerksam  machte,  nämlich  Ablösung  der  Dura 
mater  in  ziemlicher  Aosdehnnng  infolge  Gefässzerreissongen  und 
hierdurch   gebildeter  Bluteigttsse  zwischen  Knochen   and  Hirnhaut 
mit  secundärer  eiteriger  Entztlndung  der  weichen  Himhttllen  konnte 
in  einem  letal    verlaufenden  Falle  nachgewiesen  werden.    Da  die 
Krankengeschichte  nebst  Epikrise  genügenden  Aufschlnss  ertheilt,  so 
fasse  ich  mich  hier  ganz  kurz  und  mache  nur  darauf  aufmerksam, 
dass  diese  Art  der  Beschädigung  nicht  so  selten  sein  dürfte  und 
dass  bei  einer  richtigen  Behandlung  das  Leben  auch  leicht  erhalten 
werden  kann,  wenn  der  Verletzte,  an  dem  sich  abwechselnd  Erschei- 
nongen  eines  massigen  Druckes  und  einer  leichten  Beizung  wahr- 
nehmen lassen,  von  vornherein  allen  schädlichen  Einflüssen  entzogen 
and  fllrsorglichst  beaufsichtigt  wird.    In  letzter  Zeit  kamen  mir  zwei 
FAlle  vor,  in  welchen  ich  einen  solchen  Process  anzunehmen  mich 
berechtigt  flihlte,  und  bei  welchen  auch  nach  wocbenlanger  aufmerk- 
samer Behandlung  eine  Heilung  ohne  bleibenden  Schaden  erzielt 
wurde. 

Hirnerschütterung,  complicirt  mit  Zusammenhangsstö- 
rangen  des  knöchernen  Gehäuses,  der  Schädel-  oder  Gesichts- 
knochen  kamen  mehrere  Male  vor.  Zweimal  war  bei  hochgradigster 
unreiner  Commotion  die  Schädelkapsel  fracturirt  und  erfolgte  auch 
in  Bälde  der  Tod  durch  Lähmung  der  Athemcentren ;  in  einem  ande- 
ren Falle  waren  sämmtliche  Gesichtsknochen  zertrümmert  und  stellte 
sich  im  weiteren  Verlaufe  Lungenbrand  mit  letalem  Ausgange  ein. 
Einige  Male  war  Infraction  vom  Schädelknochen,  meistens  ohne  be- 
sondere Bedeutung,  sei  es  durch  stumpfe  oder  mehr  scharfe  Instru- 
mente gesetzt,  zur  Beobachtung  gelangt.  Von  diesen  Fällen  habe 
ich  einen,  der  mannigbches  Interesse  bietet,  in  die  Casuistik  aufge- 
nommen. 

Von  wirklicher  Hirnquetschung  wird  in  der  Casuistik  ein 
Fall  mit  Einbruch  des  Hinterhauptbeins  und  Eindringen  des  spitzen 
Endes  des  Knochens  in  das  Gehirn  mit  nachfolgender  Bildung  eines 
Gebimabscesses  mitgetheilt  werden.  —  Da  ich  nur  dann  eine  wirk- 
liehe Quetschung  der  Himmasse  annehme,  wenn  die  Zertrümmerung 
der  Himsubstanz,  sei  es  durch  das  die  Verletzung  setzende  Instrument 
a.  s.  w.,  sei  es  durch  den  fracturirten  eingedrückten  Knochen  des 
Schädels,  dhrect  bewerkstelligt  wurd,  und  nicht  durch  Blutergüsse  bei 
Hirnerschütterung,  so  findet  auch  diese  Verletzungsart  nicht  so  häufig 
Anfhahme  in  meinen  statistischen  Zusammenstellungen,  wie  dies  an- 
derwärts geschieht,  wo  man  nämlich  die  unreine  Commotion  zu 
den  Contusionen  zu  zählen  pfiegt. 
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Wirklicher  Hirndruck  infolge  von  Raumverengung  darch 
beträchtlichen  Bluterguss  und  deshalb  sehr  geschwächte  Hirnthätig- 
keit  stellte  sich  bei  einer  Verletzung  des  Gehirns  durch  Revolverschnss 
ein.  Auch  dieser,  in  verschiedenen  Richtungen  grosses  Interesse  bie- 
tende Fall  findet  in  der  Casuistik  entsprechende  Bertlcksichtigung. 

Bezüglich  der  Annahme  einer  grossen  Zahl  scharf  abgegrenzter 
motorischer  und  sensibler  Rindenfelder  und  Gentren  an 
der  Himoberfläche,  der  in  circumscripte  Bezirke  der  Hirnrinde  loca- 
lisirten  Verrichtungen  u.  s.  w.  neue  wichtige  Erfahrungen  zu  sammeln, 
bot  mir  das  zur  Verfügung  gestellte  Material  nur  wenig  Oelegenheit. 
In  einem  Falle  bestand  Aphasie,  ohne  dass  aber  bei  der  Section, 
wie  ich  es  schon  einige  Male  traf,  eine  Läsion  an  der  ftlr  das  Sprach- 
centrum bestimmten  Stelle  (untere  Stimwindung  und  Insel)  nachge- 
wiesen werden  konnte ;  auch  fehlten  beim  gleichen  Patienten  Sehstö- 
rungen, obgleich  der  Hinterhauptslappen  verletzt  war,  was  übrigens 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  die  Fasern,  welche  mit  den  primären 
Opticuscentren  in  Verbindung  stehen,  nicht  so  zahlreich  vertreten 
sind  und  deshalb  schon  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Rinde  be- 
stehen müssen,  um  einen  Effect  zu  bewirken.  Bei  einem  anderen 
Patienten  machte  sich  dagegen  der  Sitz  des  Geschosses  in  der  Ge- 
gend des  Paracentrallappens  durch  entsprechende  sensible  und  moto- 
rische Störungen  bemerkbar. —  Meine  Anschauungen  über  die  Gentren 
der  Hirnrinde  habe  ich  bis  jetzt  nicht  geändert  Ich  schwärme 
nämlich  nicht  für  eine  zu  extreme  Localisation  besonderer,  kleiner, 
umschriebener  Gentren  in  der  Hirnrinde,  wie  dies  jetzt  sonst  Mode 
ist,  sondern  nehme  an,  dass  zwar  verschiedene  Leitungsbahnen  in 
derselben  ihre  Endstationen  finden,  dass  aber  durch  die  vielen  Ver- 
bindungsfasem  (Associations-  und  Gommissurenfasem,  Fibrae  propriae 
als  Bestandtheile  der  Markleiste)  sich  die  Eindrücke  rasch  auf  die 
weitere  Umgebung  übertragen  und  deshalb  die  functionellen  Associa- 
tionen vermittelt  werden.  Wie  vom  Rückenmark  aus  durch  das 
Nachhirn,  das  Klein-  und  Mittelhim  mächtige  Leitungsbahnen,  Sy- 
steme, Zwischen-  und  Umschaltungsstationen,  Umlagerungen  sich  bei 
den  Untersuchungen  über  die  feinste  Structur  des  nervösen  Gentral- 
organs  bemerkbar  machen,  so  treten  solche  in  viel  verwickelter  Weise 
im  Grosshim  mit  seinen  Basalganglien  auf  und  reihen  sich  weitere 
neue  Leitungssysteme  und  Gentren  an,  über  deren  Endverlauf  und 
deren  Bestimmung  sich  bis  jetzt  noch  nichts  Sicheres  ermitteln  lässt. 
An  gewissen  grösseren  Abschnitten  der  Hirnrinde  ist  es  zwar  mög- 
lich ,  die  Endstationen  einzelner  Bahnen ,  wie  z.  B.  der  Pyramiden- 
faserung  und  jene  eines  Theiles  der  Haubenbahn  durch  die  innere 
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Kapsel  bindarch  gegen  die  Rinde  des  Paracentrallftppchens ,  gegen 
den  obersten  Tbeil  der  binteren  Centralwindung  and  des  binteren 
Abbanges  der  vorderen  Centralwindung,  sowie  aneb  den  Verlauf  von 
Fasern  in  dem  Scbläfenlappen ,  welebe  von  den  Bräckenarmen  und 
dem  Kleinbim  berrttbren,  aaeb  solebe  zum  Stimlappen  zu  verfolgen, 
desgleicben  weiss  man,  dass  die  von  der  Haube  und  dem  Sebbttgel 
stammenden  Fasern  namentlicb  gegen  die  bintere  Centralwindung 
bin  ansstrablen  und  dass  solebe  Fasern  der  Haut-  und  Moskelsensi- 
bilität  dienend  den  ganzen  Sebeitellappen  einnebmen,  die  Endstation 
einer  jeden  Nervenfaser  dagegen  genau  zu  bezeiebnen,  ist  bisber  niebt 
geglüekt  und  wird  bei  unseren  gegenwärtigen  Htllfsmitteln  aueb  nocb 
lange  ein  Pium  desiderium  bleiben.  leb  fUr  meine  Person  bescbränke 
mich  desbalb,  obgleich  allen  anatomischen  und  physiologischen  Er- 
rongenscbaften  Bechnung  tragend,  bei  der  Beurtheilnng  der  Gehirn- 
läsionen  vorerst  darauf,  den  Sitz  derselben  mehr  nach  den  zu  er- 
kennenden Störungen  im  Bereiche  grösserer,  klar  durchforschter 
Gebiete  und  Bezirke,  Bahnen  und  Leitungssysteme  zu  bestimmen 
und  unterstelle  nicht  aufs  Ungewisse  hin  einer  circumscripten,  Ideinen 
Himrindenpartie,  welche  ja  von  einem  verbreiteten  dichten  Flecht- 
werk markbaltiger  Nervenfasern  durchzogen  ist,  eine  ganz  besondere 
Aufgabe,  für  welche  sichere  Anhaltspunkte  noch  fehlen. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  lasse  ich  jetzt  die  Casuistik 
der  Scbädelverletzungen  folgen.  Jeder  Krankengeschichte  habe  ich 
eine  Epikrise  beigefUgt,  um  in  derselben  über  alle  wichtigen  Punkte 
und  Fragen  meine  Ansichten  äossem  und  begründen  zu  können. 

Casuistik  der  Schädelverletzungen. 

i.  Unreine  Gehirnerschütterung* 

Der  Lieutenant  v.  H.,  vom  3.  bad.  Dragonerregiment  Nr.  22,  stürzte 
beim  Wettrennen  auf  den  Vorderkopf  und  zog  sieb  hierdurch  eine  hoch- 
gradige Gehimersebfltterung  zu,  obgleich  der  Boden,  auf  welchem  er  anf- 
Bchlng,  ein  ziemlich  nachgiebiger  war.  —  Es  bestand  sofortige  vollständige 
Unbesinnlichkeit,  oberflächliche  Respiration,  langsamer  Pols,  Blässe  des  Ge- 
richts D.  s.  w.  In  unvorsichtiger  Weise  erfolgte  sein  Transport  in  die  Woh- 
noDg  in  einem  zwar  bequemen  Wagen,  aber  in  sitzender  Stellung,  so  dass 
sich  der  Znstand  bei  der  Ankunft  als  ein  recht  bedenklicher  herausstellte. 
Wie  natürlich,  musste  nämlich  bei  senkrechter  Stellung  das  schwach  inner- 
virte  Herz  unter  grosser  Mühe  das  Blut  zum  Oehim  treiben,  wobei  recht 
leicht  schwere  CoUapserscheinnngen ,  selbst,  wie  mir  in  2  Fällen  bekannt 
wnrde,  mit  momentan  tödtlichem  Ausgange,  veranlasst  werden.  Man  hat 
desbalb  beim  Transport  eines  solchen  Verletzten  stets  eine  horizontale  Lage 
zu  geben,  in  welcher  der  Kreislauf  ohne  Störung  vor  sich  gehen  kann. 

Als  ich  24  Stunden  nach  dem  Unfall  den  Patienten  sah,  war  die  Un- 
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besinnlichkeit  noch  im  gleichen  Grade  wie  den  Tag  vorher  vorbanden; 
Respiration  wie  Puls  verlangsamt;  die  Temperatar  war  aaf  38,2^0.  ge- 
stiegen, es  war  weder  Urin  gelassen,  noch  Stuhl  erfolgt.  Die  Blase  fühlte 
sich  sehr  gefflllt  an,  weshalb  sie  auch  künstlich  entleert  wnrde. 

Unter  wechselnden  Erscheinungen  dauerte  die  Bewusstlosigkeit  10  Tage 
an.  Patient  konnte  zwar  vorflbergehend  ans  dem  Sopor  geweckt  werden 
und  gab  alsdann  auch  durchschnittlich  richtige  Antworten,  verfiel  aber  so- 
gleich wieder  in  den  tiefen  Schlaf;  in  solchen  freien  Momenten  klagte  er 
über  drückende  Schmerzen  im  Vorderkopf,  namentlich  in  der  oberen  Stirn- 
gegend, dabei  konnte  er  auch  hin  und  wider  in  länger  andauernden  ver- 
anlasst werden,  spontan  zu  uriniren,  was  übrigens  nicht  immer  und  nur 
mit  Mühe  gelang,  weshalb  auch  die  Application  des  Katheters  längere  Zeit 
nöthig  blieb.  Der  Puls  war  stets  verlangsamt,  58 — 62  Schläge,  auch  be- 
stand trotz  zeitweisen  Einlaufen  Verstopfung.  Die  Pupillen  zeigten  keine 
Veränderungen,  überhaupt  Hess  sich  am  Sehorgan  nichts  Pathologisches 
wahrnehmen.  Der  Durst  blieb  mehrere  Tage  ein  ziemlich  starker,  auch 
erreichte  die  Temperatur  nochmals  die  Höhe  von  38,8<^  C.  Vom  10.  Tage 
an  wurde  die  Hirnrinde  freier,  trat  die  Schlummersucht  zurück,  konnte  des- 
gleichen der  Urin  spontan  gelassen  werden  und  war  die  Constipation  auf 
Anwendung  eröffnender  Mittel  hin  beseitigt.  Nach  und  nach  gestaltete  sich 
der  Puls  zu  einem  normalen,  war  der  sogenannte  Druckpuls  verschwunden 
und  kehrte  auch  die  Lust  nach  Nahrung  zurück,  erwies  sich  der  früher 
unruhige  Schlaf  als  ein  mehr  erquickender.  Als  3  Wochen  vorüber  waren, 
konnte  Patient  das  Bett  verlassen  und  den  grössten  Theil  des  Tages  ausser- 
halb desselben  zubringen;  nach  Ablauf  von  weiteren  16  Tagen  begab  sich 
derselbe  nach  dem  Curort  Baden-Baden,  um  den  Tag  über  in  der  schönen 
Natur,  in  der  reinen  Luft  und  den  schattigen  Wäldern  bei  zweckmässiger, 
bestimmt  vorgeschriebener  Lebensweise  zuzubringen  und  sich  zu  erholen. 
Später  folgte  ein  weiterer  Aufenthalt  auf  dem  Lande  nach.  —  Wenn  sich 
auch  in  der  ersten  Zeit  des  Urlaubes  öfters  noch  Eingenommenheit  des 
Kopfes  bemerkbar  machte,  das  Gedächtniss  sich  gleichfalls  geschwächt  zeigte, 
so  machte  dennoch  die  Reconvalescenz  derartige  Fortschritte,  dass  bei  Be- 
ginn des  Herbstes  der  Verletzte  seinem  Dienst  als  Regimentsadjntant  wieder 
vollkommen  vorstehen  konnte. 

Die  Behandlung  bestand  in  Application  von  Kälte  in  Form  von  Eis- 
compressen und  Eisbeutel,  in  innerlichen  Gaben  ableitender,  eröffnender 
Mittel,  künstlicher  Entleerung  des  Urins,  Verabreichung  kühlender  Getränke 
und  roher  Milch  bei  fürsorglichster  Pflege  und  Abhaltung  aller  schädlichen 
Einflüsse  —  absolute  Ruhe  und  Stille  im  Zimmer,  Verdunkelung  desselben 
u.  8.  w.  —  Als  sich  das  Bedürfniss  nach  reichlicherer  Nahrung  bemerkbar 
machte,  erhielt  Patient  zuerst  Schleimbrühen,  dann  Eier,  Fleischgel^e,  spä- 
ter Hühnerfleisch,  gekochtes  Obst  u.  s.  w. 

Epikrise. 

Da  die  Erscheinungen  der  Hirncommotion  längere  Zeit  in  ziem- 
lich hohem  Grade  vorhanden  und  mit  solchen  von  leichtem  Druck 
auf  die  Gehimoberfläche  vergesellschaftet  waren,  so  musste  die  Dia- 
gnose auf  eine  sogenannte  anreine  Gehirnerscbttttemng  gestellt  wer- 
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den,  denn  es  Hess  sieb  im  Einklang  mit  den  beschriebenen  Sympto- 
men annehmen,  dass  die  Erschütterong  nicht  allein  vorübergehend 
die  Nervenelemente  alterirt,  sondern  auch  Zerreissnngen  von  Pia- 
gejfässen,  namentlich  in  der  Hirnrinde  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
nrsaeht,  deshalb  umschriebene  Herde,  capillftre  Apoplexien  gesetzt 
habe,  durch  welche  Läsionen  die  Function  der  grauen  Substanz  und 
der  mit  ihr  in  directer  Verbindung  stehenden  Faserzttge  und  Bahnen 
einigermaassen  beeinträchtigt  wurde.  Ein  grösseres  flächenförmig  über 
die  Convexität  des  Gehirns  ausgebreitetes  Extravasat  konnte  nicht 
bestehen,  weil  weder  durch  stärkeren  Druck  oder  durch  partielle  Rei- 
zung entsprechende  Erscheinungen  wahrgenommen  werden  konnten. 

Die  Störung  in  der  Blasenfunction  war  nicht  Folge  einer  Läh- 
mung des  Detrusor  vesicae,  also  des  Centrum  ano-vesicale,  sondern 
jene  einer  Unempfindlichkeit  des  Gentralorgans  selbst  gegen  den 
durch  Fttllnng  der  Blase  bedingten  Reiz.  Durch  das  Ergriffensein 
der  Hirnrinde  kam  nämlich  das  Bedttrfniss  nicht  gehörig  zum  Be- 
wnsstsein  und  unterblieb  deshalb  auch  der  entsprechende  Willens- 
impuls. War  daher  der  Patient  vorübergehend  bei  Besinnung,  so 
konnte  hin  und  wieder  die  Gelegenheit  benutzt  werden,  um  ihn  zu 
willkürlichen  spontanen  Harnentleerungen  zu  vermögen,  öfters  unter- 
brach aber  das  Wiederzurücksinken  in  den  Sopor  die  eingeleiteten 
Bestrebungen. 

Die  fürsorgliche  Ueberwachung  und  einfache,  aber  rationelle  Be- 
handlung ermöglichten  in  dem  an  und  für  sich  schweren  Falle  eine 
vollständige  Wiederherstellung.  — 

2.  Unreine  Himerschütterung  mit  nachfolgenden  epileptischen  Anfällen. 

Sergeant  B.,  4.  bad.  Infanterieregiment  Nr.  112,  glitt,  als  er  sich  am 
7.  Novemb.  1881  nach  der  Compagniekammer  begeben  wollte,  auf  der  Treppe 
aus  9  fiel  hin  und  war  alsbald  bewnsstioB.  Im  Krankenkorb  in  das  Laza- 
reth  getragen,  wurde  dort  folgender  Status  aufgenommen: 

Patient  ist  noch  völlig  bewusstlos,  bei  der  Uerausnabme  ans  dem 
Korbe  beginnen  die  Glieder  steif  zu  werden  und  gerathen  dabei  in  kurze 
zitternde  Bewegungen,  das  Qesicht  ist  verzerrt,  beide  Angen  stark  nach 
rechts  gerollt,  Pupillen  ziemlich  weit,  auf  Licht  nicht  reagirend,  Kiefer 
f(»t  aufeinander  gepresst,  sie  lassen  sich  kaum  mit  der  grOssten  Gewalt 
aoseinander  bringen.  Unwillkttrlicher  Abgang  einer  grossen  Menge  Urins. 
In  der  Gegend  der  rechten  Ohrspeicheldrüse  findet  man  eine  taubeneigrosse 
geröthete  Geschwulst  der  Haut  und  der  unterliegenden  Weichtheile,  Berüh- 
rung derselben  regen  den  Patienten  zu  sehr  heftigen,  zum  Tbeil  unzweck* 
massigen  Widerstandsbewegungen  an.  Pnls  88,  regelmässig,  von  ziemlich 
Btarker  Spannung,  Erbrechen  ist  nicht  eingetreten.  Ordination:  Essigkly- 
atier,  Eisblase  auf  den  Kopf. 
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7.  November  Abends.  Nachdem  Patient  eine  Zeit  nach  seiner  Aaf- 
nähme  verhftltnissmfissig  ruhig  dagelegen,  wiederholen  sich  die  krampf* 
haften  Anfälle  von  heute  früh,  so  dass  er  von  mehreren  Leuten  gehalten 
werden  muss. 

Am  folgenden  Tage  ist  Patient  bei  Bewusstsein,  hat  schlecht  geschla- 
fen und  klagt  Aber  heftiges  Kopfweh;  er  erinnert  sich  an  alle  Vorgänge 
von  gestern.  In  der  Umgebung  des  linken  Auges,  auf  dem  Nasenrücken 
und  der  linken  Seite  der  Stirn  befinden  sich  einige  Blutunterlaufungen. 
Läbmungserscheinungen  bestehen  nicht,  Patient  hat  in  der  Nacht  einmal 
sich  erbrochen,  Urin  spontan  entleert.  Patient  zeigt  noch  ein  eigenthflm- 
liches,  aufgeregtes  und  verwirrtes  Wesen,  sonst  sind  die  Antworten  klar 
und  bestimmt.  Puls  76.  Ordination:  Calomel  0,32  stündlich.  Eisblase  auf 
den  Kopf.    Flüssige  Diät. 

9.  November.  Status  idem.  Puls  58,  Temperatur  38^  Kopfweh 
besteht  fort.    Calomelstuhl.    Eisblase  fort. 

1 0.  November.  Die  genossene  Milch  wird  erbrochen ,  Kopfschmerzen 
sind  noch  vorhanden.  Schlaf  schlecht,  Blick  noch  unsicher  und  blöde. 
Puls  56. 

11.  November.  Besserung  des  Befindens,  Kopfschmerz  geringer,  da* 
gegen  Klage  über  Ohrensausen,  Appetit  gering. 

14.  November.  Patient'  hat  fast  gar  nicht  in  der  letzten  Nacht  ge- 
schlafen, klagt  heute  früh  über  stärkere  Kopfschmerzen  und  vermehrtes 
Ohrensausen,  Gegend  des  rechten  Warzenfortsatzes  sugillirt  und  auf  Druck 
stark  empfindlich.  Puls  60.  Ordination:  Eisblase  auf  den  Kopf  weiter, 
6  Blutegel  hinter  das  rechte  Ohr. 

Diese  Klagen  bestehen  unverändert  bis  zum  18.  November,  auch  der 
verlangsamte  Puls  bis  60  Schläge,  Temperatur  normal. 

19.  November.  Schlaf  gut,  Kopf  frei,  Ohrensausen  verschwunden,  Puls 
immer  noch  verlangsamt;  Weglassen  der  kalten  Umschläge,  reichlichere  Nah- 
rung, welche  seither  nur  in  Flüssigkeiten  (Bouillon,  Milch,  weiches  Ei)  be- 
standen hatte. 

21.  November.    Patient  steht  auf.  Puls  noch  verlangsamt. 

23.  November.    In  Schonung  entlassen. 

Blanke  versah  in  den  nächsten  Jahren  vollkommen  seinen  Dienst  und 
klagte  nur  zeitweise  über  Kopfschmerzen.  Während  des  Jahres  1883  wurde 
er  probeweise  zur  Civildienstleistnng  als  Gefangenenaufseher  im  Geitlng- 
niss  zu  Herfort  verwendet  und  erlitt  dort  im  December  1883  und  April 
1884  wiederholt  epileptiforme  Anfälle,  so  dass  die  Civilbehörde  seine  defi- 
nitive Anstellung  verweigerte;  er  wurde  deshalb  im  Sommer  1884  inva- 
lidisirt. 

Epikrise. 

Durch  den  Sturz  an!  die  rechte  Seite  des  Kopfes  zog  sich  der 
Verletzte  eine  unreine  GebirnerschütteruDg  zu ;  der  Insult  hatte  aber 
nicht  allein  das  Hirn,  sondern  auch  das  verlängerte  und  das  Rücken- 
mark ergriffen,  denn  es  boten  sich  sofort  Erscheinungen  dar,  welche 
auf  eine  Reizung  der  grauen  Substanz  der  MeduUa  oblongata  und 
spinalis  (tetanische  Zuckungen  und  Krämpfe,  Erweitemng  der  Pu- 
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pillen)  und  aaf  eine  solche  Terschiedener  HirnnerreDwnneln  (N.  ocu* 
lomotorios,  trigemiDOS,  facialis  und  vagus)  hinwieseo. 

Nachdem  sich  nach  einigen  Tagen  die  beschriebenen  Symptome 
znrfickgebildet  hatten,  klagte  Patient  doch  noch  wiederholt  ttber 
heftige  Kopfschmerzen  u.  s.  w.,  nnd  zwei  Jahre  später  stellten  sich 
sogar  epileptiforme  Anfälle  ein.  Dieselben  haben  gewiss  ihren  Grund 
in  irritativen  Yoi^ängen  im  Bereiche  der  Hirnrinde.  Es  ist  nämlich 
anzunehmen,  dass  durch  die  Erschütterung  des  Gehirns  umschriebene 
Blutergüsse  (Extravasate)  in  der  Rinde  veranlasst  wurden,  die  im 
weiteren  Verlaufe  Veränderungen  in  der  grauen  Substanz  selbst,  so- 
wie auch  Verwachsungen  mit  den  Himhülien,  wie  solche  Processe 
schon  öfters  von  mir  geschildert  wurden,  nach  sich  zogen.  Daftir 
sprechen  der  heftige  Kopfschmerz,  die  stete  Eingenommenheit,  die 
Schlaflosigkeit,  die  Brechneigung,  der  blöde  Blick  und  der  verlang- 
samte Puls.  Der  chronische  Beiz,  welcher  sich  in  den  sensitiven 
Bezirken  bemerkbar  machte,  übertrug  sich  später  bei  zeitweisen 
Ueberladnngen  auf  die  motorische  Sphäre  und  rief  hiermit  die  Krampf- 
anfälle hervor. 

3.  Commotio  cerebri  und  Quetschung  des  Hinterkopfes  mit  nachfolgender 

Epilepsie,  bewirkt  durch  Hufschlag. 

Dragoner  B.  vom  3.  bad«  Dragonerregiment  Nr.  22  ist  8  Tage  vor 
Aufnahme  in  das  Lazareth  beim  Patzen  der  Hinterfdsse  seines  Pferdes  da- 
durch,  dass  das  letztere  plötzlich  den  Hinterfuss  hob,  mit  seinem  Kopf 
zwischen  denselben  und  den  Bauch  eingeklemmt  worden;  vollständige  Be* 
wnsstlosigkeit  war  infolge  der  Contusion  und  Commotion  nicht  eingetreten, 
nur  fühlte  sich  Patient  einige  Tage  lang  nach  dem  Insult  schwindlig  und 
anbehaglich.  Seit  dieser  Zeit  klagte  er  über  Schmerzen,  welche  von  der 
rechten  Nackengegend  nach  aufwärts  im  Bereiche  des  Hinterhaupts  gegen 
den  Scheitel  hin  ausstrahlte.  Er  selbst  bezeichnet  die  Schmerzen  als  ein 
Zacken,  gleich  als  ob  Würmer  dicht  unter  der  Haut  sässen.  Acht  Tage 
nach  erlittener  Verletzung  fiel  Patient  wahrend  des  Dienstes  plötzlich  zo 
Boden  und  verfiel  in  Krämpfe. 

Stat.  praes.  Der  Kranke,  von  massig  entwickelter  Mascnlatar,  zeigt 
eine  frische,  gesunde  Gesichtsfarbe  und  massige  Erweiterung  der  Papillen. 
Am  Hinterhaupt  lassen  sich  keine  Deformitäten  noch  Weichtheilverletzungen 
Dachweisen.  Nor  klagt  Patient  über  das  bereits  näher  beschriebene  Zacken 
am  Hinterkopf,  sowie  über  Schmerzen  in  der  Stimgegend  und  Benommen- 
helt  des  Kopfes.  Auf  alle  Fragen  antwortet  Patient  ruhig  und  klar,  wusste 
jedoch  nicht,  was  mit  ihm  vorgegangen  war.  Verletzungen  der  Zange  nicht 
vorbanden. 

18.  Januar.  Patient  zu  Bett  gebracht  muss  sich  völlig  ruhig  verhalten, 
erhält  ausserdem  eine  Eisblase  auf  den  Kopf. 

19.  Januar.  Gegen  Morgen  um  6V2  Uhr  hat  sich  ein  neuer  epileptischer 
Anfall  eingestellt,  der  indess  nicht  genau  beobachtet  ist. 
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20.  Januar.    Patient  klagt  noch  Über  Benommenheit  im  Kopfe. 

21.  Janaar.  Patient  hat  wiederum  gegen  Morgen  einen  neuen  Anfall, 
der  alle  Zeichen  von  Epilepsie  an  sich  trug.  Bei  vollständiger  Bewusst- 
losigkeity  die  als  solche  darch  Aufträufeln  von  zerflossenem  Siegellack  auf 
die  Brust  genau  constatirt  wurde,  zeigte  Patient  ein  cyanotisches  Aussehen 
im  Gesicht,  die  Pupillen  waren  stark  erweitert  und  reagirten  auf  Lichtreiz 
minimal,  dabei  bestand  Strabismus  convergens.  Die  Gesichtszflge  waren 
verzerrt,  der  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen.  Aus  der  Mundhöhle  trat 
weisser,  schaumiger  Speiche),  daneben  traten  klonische  Muskelkrämpfe  auf, 
so  dass  Patient  mit  Armen  und  Beinen  um  sich  schlug.  Die  Finger  waren 
krampfhaft  contrahirt,  der  Daumen  fest  in  die  Hohlhand  eingeschlagen. 
Eisblase  auf  den  Kopf  und  Sol.  Kala  bromat.  8:15,  Syr.  simpl  20,  drei- 
stündlich l  Esslöffel. 

22.  Januar.    Patient  fühlt  sich  wohler  und  erhält  ein  Vollbad. 

23.  Januar.    Der  Anfall  hat  sich  bis  jetzt  nicht  wiederholt. 

26*  Januar.  Patient  klagt  über  heftige  in  die  Nackengegend  ausstrah* 
lende  Schmerzen,  welche  ihm  die  Nachtruhe  stören,  infolge  dessen  er  um 
8  Uhr  Abends  eine  Injection  von  Morph,  mur.  0,01  im  Verlauf  der  bethei- 
ligten Nerven,  vorzugsweise  Nervus  occipitalis  major,  wahrscheinlich  auch 
Occipitalis  minor  und  Zweige  des  N.  auricularis  magnus,  erhält. 

27.  Januar.  Patient  hat  Morgens  6  V2  Uhr  wiederum  einen  Anfall  be- 
kommen, der  sämmtliche  Symptome  der  vorausgegangenen  an  sich  trug, 
nur  schien  die  Dauer  des  Anfalls  etwas  verkürzt  zu  sein.  Patient  erhält 
wieder  eine  Eisblase  auf  den  Kopf.  Die  Nackengegend  wird  mit  Chloro- 
formöl  bestrichen,  innerlich  Sol.  Kalii  bromat.  8 :  150,  Syrup  simpl  20,  zwei- 
stündlich 1  Esslöffel  gegeben.  Gegen  8  Uhr  Abends  erhält  der  Kranke 
noch  einen  Esslöffel  von  Chloralhydrat  8  :  200,  da  er  über  Schlaflosig- 
keit klagt. 

29.  Januar.  Ein  neuer  Anfall  ist  nicht  eingetreten.  Schlaf  jetzt  besser 
durch  abendliche  Darreichung  von  Chloralhydrat.     Patient  erhält  Vollbad. 

2.  Februar.  Morgens  5 1/4  Uhr  erneuter  Anfall,  der  im  Symptomencom- 
plex  den  vorausgegangenen  vollständig  ähnlich,  in  Hinsicht  seiner  Dauer 
aber  bedeutend  hinter  denselben  zurückstand. 

5.  Februar.  Die  Klagen  des  Patienten  beziehen  sich  nur  auf  die  Schmer- 
zen in  der  Hinterhauptsgegend ;  Einreiben  mit  Chloroformöl.  Patient  hat  heute 
ein  Vollbad  erhalten. 

7.  Februar.  Status  idem.  Patient  erhält,  um  eventuell  den  Anfall  zu 
unterdrücken,  prophylaktisch  8  Uhr  Chin.  sulf*  1,0,  Opii  pulv.  0,03,  zu  glei- 
chen Theilen  in  zwei  Portionen  zu  nehmen. 

8.  Februar.  Patient  befindet  sich  mit  Ausnahme  geringer  Schmerzen 
in  der  Nackengegend  ganz  wohl. 

9.  Februar.  Um  5  Uhr  Morgens  trat  wieder  ein  Anfall  ein,  der  an 
Intensität  und  Dauer  hinter  den  früheren  ganz  bedeutend  zurückstand. 

1 1.  Februar.  Da  Patient  noch  immer  über  Reiz  in  der  Nackengegend 
klagt,  wird  ihm  das  Haupthaar  an  der  rechten  Seite  des  Hinterhauptbeins 
abrasirt  und  die  Hantfläche  mit  Senfspiritus  eingerieben. 

1 2.  Februar.  Nach  dem  Einreiben  setzen  die  Schmerzen  am  Hinterhaupt 
stets  einige  Stunden  aus,  so  dass  dieselben  nur  3  mal  am  Tage,  Morgens, 
Mittags  und  Abends,  nöthig  werden.  Patient  hat  wieder  ein  Vollbad  genommen. 
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14.  Februar.  Patient  erhält  Abeoda  io  swei  Portionen  wiederum  Chin. 
salf.  1,0,  Opii  0,03. 

15.  Februar.  Gegen  4  7^  Uhr  Morgens  hat  sieh  wiederum  ein  den  frfl- 
heren  ganz  ähnlicher  Anfall  eingestellt,  dessen  Dauer  etwas  verringert 
war.    Patient  klagt  Aber  Benommenheit. 

17.  Februar.  Die  Schmerzen  in  der  Nackengegend  noch  immer  nicht 
ganz  geschwunden,  jedoch  durch  die  Einreibungen  bedeutend  geringer* 

19.  Februar.    Patient  hat  heute  gebadet. 

22.  Februar.  Es  hat  sich  in  der  Frtthe  wiederum  ein  epileptischer 
Anfall  eingestellt;  Schmerzen  am  Hinterhaupt  viel  geringer.  Zehn  Tage 
später  stellt  sich  statt  des  epileptischen  Anfalls  eine  vorübergehende  falsche 
Gesichtsempfindnng  (Sinnestäuschung)  mit  momentaner  psychischer  Erregung 
ein.  Patient  glaubt  manchmal  einen  besondern  Gegenstand,  nach  welchem 
er  greifen  will,  zu  sehen. 

Epikrise. 

Wenn  auch  in  dem  Yorliegenden ,  manches  Interesse  bietenden 
Falle  der  Heilverlanf  bis  jetzt  noch  nicht  zum  Abschlüsse  gekommen 
ist,  so  berechtigt  doch  alles  znr  Annahme,  dass  ein  gtlnstiger  Aus- 
gang stattfinden  wird. 

Dnrch  die  Quetschung  peripherischer  NervenzUge,  deren  Stämme 
im  oberen  Halsmark,  in  der  Nähe  der  MeduUa  oblongata  ihren  Ur- 
gpnmg  nehmen  (Nerv,  occipitalis  major  vom  zweiten  Halsnerven 
herrOhrend,  auch  Occipitalis  minor  und  Zweigchen  des  Auricularis 
magnns),  pflanzte  sich  der  bewirkte  Reiz  in  centripetaler  Richtung  auf 
das  Centralorgan  und  mittelst  der  bekannten  Bahnen  (Pyramiden- 
und  Haubenbahn)  durch  die  innere  Kapsel  hindurch  zur  Hirnrinde 
fort  und  trug  sich  hier  auf  die  motorischen  Bezirke,  von  welchen 
aus  sich  alsdann  bei  rasch  vortlbergehender  Aura  und  völligem 
Schwund  des  Bewusstseins  die  klonischen  Krämpfe  auslösten,  über. 

Eine  Läsion  der  Hirnrinde  selbst  durch  directen  Druck  des  Schä- 
deldaches auf  die  graue  Substanz  ist  nicht  anzunehmen,  da  einer- 
seits die  Gewalt  keine  so  vehemente  war,  um  die  Knochen  im  Zu- 
sammenhange zu  stören  oder  eine  Verschiebung  derselben  zu  bewirken, 
femer  sich  gar  keine  Erscheinungen  einer  derartigen  Verletzung  — 
etwaige  capilläre  Apoplexien  an  der  Hirnoberfläche  —  weder  gleich 
nach  dem  Insult,  noch  später  wahrnehmen  Hessen,  andererseits  von 
dem  Patienten  stets  die  gleichen  durch  Einwirkung  des  Pferdekno- 
chena  beleidigten  Stellen  im  Bereiche  der  äusseren  Weichtheile  als 
diejenigen  bezeichnet  wurden,  in  welchen  sich  die  Nervenleitung 
dnrch  unangenehme  Empfindungen  und  Erregung,  zuletzt  durch  Sinnes- 
täuschung alterirt  zeigte  und  in  welchen  sich  die  Störungen  immer 
bemerkbar  maohten. 

Bei  der  zweckmässigen  Behandlung  dtlrfte  die  loeale  Erregung 
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in  kurzer  Zeit  beseitigt  und  bierdnreh  alsdann  auch  die  Quelle  des 
seeundären  Reizes  an  der  Hirnrinde  zum  Versiegen  gebracht  werden. 
Die  innerlichen  Mittel  streben  nämlich  eine  Beruhigung  der  grauen 
Substanz  und  die  äusseren  localen  eine  Verminderung  und  Behinde- 
rung zeitweiser  Ueberladungen  in  den  peripheren  Nervenbahnen  auf ' 
ableitendem  Wege  an.  — 

Nachtrag.  Seit  Abschluss  vorstehender  Krankengeschichte  trat 
völlige  Heilung  des  Patienten,  jedoch  erst  nach  einem  operativen  Ein- 
griffe ein.  Als  sich  nämlich  weitere  Anfälle  mit  Sinnestäuschungen 
eingestellt  hatten,  bei  welchen  Patient  auch  die  Empfindung  hatte: 
er  werde  an  der  schon  früher  bezeichneten  Stelle  des  Hinterkopfes 
an  den  Haaren  gerissen,  und  deshalb  ganz  verwirrt  aus  dem  Bette 
sprang,  so  untersuchte  ich  die  gequetschte  Partie  nochmals  genau 
nnd  fand  dabei  einen  ganz  begrenzten  schmerzhaften  Punkt,  bei  des- 
sen Bertlhrung  auch  sogleich  SchwindelgefUhl  u.  s.  w.  auftrat.  Nach 
Abrasirung  nahm  man  eine  kleine  alte  Narbe  wahr,  welche  durch 
den  Insult  derart  beleidigt  worden  war,  dass  sie  die  Quelle  der 
Krämpfe  abgab.  Sofort  liess  ich  die  Narbe  excidiren  und  die  unter 
ihr  verlaufenden  Nervenzweige  mittelst  eines  Kreuzschnittes  bis  auf 
den  Knochen  trennen,  wodurch  nach  rascher  Vernarbung  auch  das 
Ausbleiben  der  Krämpfe  und  hiermit  schon  seit  Wochen  völlige  Hei- 
lung erzielt  wurde. 

Dieser  glänzende  Erfolg  des  operativen  Eingriffes  liefert  den  Be- 
weis, dass  die  Beurtheilung  des  Falles  von  Anfang  an  eine  rich- 
tige war. 

4.  Erschütterung  des  Gehirns,  namentlich  des  Kleinhirns  und  der  Me- 
dulla  oblongata  mit  nachfolgenden  choreaartigen  Krampfanfällen. 

Der  6jfthr]ge  Knabe  J.  W.  von  M.  stürzte  im  letzten  Sommer  von 
einem  Balken,  etwa  4  Meter  hoch,  auf  die  Erde  nnd  zwar  direct  anf  den 
Hinterkopf.  Der  Kleine  war  nur  kurze  Zeit  bewasstlos  nnd  erholte  sich 
auch  rasch  bezüglich  der  Athmnng  und  Herzthitigkeit;  er  klagte  dagegen 
ständig  über  Schmerzen  im  Hinterhaupt,  konnte  keine  Bewegungen  im  Be- 
reiche des  Halses  ausführen,  weil  der  Kopf  ganz  nach  rückwärts  gezogen, 
der  Nacken  deshalb  steif  war.  In  der  Nacht  stellte  sich  grosse  Unruhe 
bei  erhöhter  Empfindlichkeit  ohne  Temperatursteigernng  ein  nnd  wurden  mit 
kurzen  Unterbrechungen  verschiedenartige  unwillkürliche  Bewegungen  mit 
den  Gliedern  ausgeführt.  Da  bei  mangelhafter  ärztlicher  üeberwaohung  und 
Behandlung  sich  im  Laufe  von  14  Tagen  keine  Besserung  einstellte,  so 
wurde  der  Patient  nach  Karlsruhe  verbracht. 

Bei  der  ersten  Untersuchung,  welche  ich  vornahm,  fielen  mir  an  dem 
wohlgebauten,  ziemlich  kräftigen  Knaben  sogleich  choreaartige ,  klonische 
Krämpfe  im  Bereiche  verschiedener  motorischer  Bahnen  auf.  Der  Kleine 
konnte  nicht  stehen,  da  die  Beine  stets  in  abwechselnde  Bewegungen  ver- 
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fletEt  worden,  in  gleicher  Weise  sogen  sich  Maskelgruppen  der  oberen  Glieder 
aninllkflrlich  zoBanamen  ond  bewirkten  somit  Zackangen  and  klonische  Kräm- 
pfe derselben;  im  Gesicht  stellten  sich  gleichfalls  mit  kanen  Intervallen 
starke  Zackangen  im  Facialisgebiete,  ebenso  aach  Contractionen  in  jenem 
des  3.  Astes  des  N.  trigeminns  ein,  indem  nämlich  anwillkflrliche  Raabewe- 
^nngen  ansgeftthrt  worden.  Das  Sprechen  and  Schlingen  war  etwas  be- 
hindert In  den  sensiblen  and  motorischen  Leitangssystemen  waren  keine 
Lähmangen  oder  andere  anffallende  Störnngen,  abgesehen  der  geschilderten 
cfaoreaartigen  Bewegnngen,  wahrzunehmen.  Die  Empfindung  erwies  sich 
sowohl  als  Tast-,  Drack-  and  Wärmeempfindang  als  ganz  normal;  Hyper- 
ästhesien bestanden  nicht.  Im  Nacken,  namentlich  im  Bereiche  des  oberen 
Dritttheils  der  Nackenmnscalatar,  an  den  Änsatzstellen  derselben  am  Hinter- 
haupt fühlte  Patient  stets  Schmerzen,  die  sich  beim  Drucke  steigerten.  Irgend 
eine  Beschädigung  an  der  Halswirbelsäule  liess  sich  nicht  nachweisen.  Die 
geistigen  Functionen  gingen  ohne  Störung  von  Statten,  es  wurden  immer 
ganz  richtige  Antworten  gegeben,  nur  war  die  Sprache,  welche  sich  bezüg- 
lich des  Denkens  in  Worten  völlig  intact  erwies,  durch  Schwerfälligkeit 
der  Zunge,  durch  öftere  rasche  unwillkflrliche  Bewegungen  derselben  mit- 
unter behindert  and  unverständlich.  An  den  Augen  liess  sich  nichts  Pa- 
thologisches entdecken;  Sehen  normal,  Pupillenstand  bei  prompter  Reaction 
der  Iris  desgleichen ;  Geruch  intact.  Athmung  und  Herzthätigkeit,  wie  auch 
die  Functionen  der  wichtigen  Organe  des  Unterleibe  waren  in  nichts  beein- 
trächtigt An  der  Wirbelsäule,  flberhaupt  dem  Rumpfe  und  den  Beinen 
konnten  keinem  Läsionen  nachgewiesen  werden.  Fieber  wie  Temperatur- 
Schwankungen  hatten  sich  angeblich  nie  eingestellt;  der  Appetit  zeigte  sich 
verändert. 

Da  ich  den  Zustand  nur  als  eine  Folge  erhöhter  Reflexerregbarkeit  der 
grauen  Substanz  im  Bereiche  des  Kleinhirns,  namentlich  der  MeduUa  ob- 
longata,  des  Pons  und  des  obersten  Theiles  des  Halsmarkes  mit  secundären 
Erscheinungen  innerhalb  verschiedener  motorischer  Bahnen  auffasste,  eine 
wirkliche  materielle  Störung  von  irgend  einem  Belang  innerhalb  der  ergrif- 
fenen nervösen  Bezirke  von  mir  nicht  angenommen  werden  konnte,  weil 
die  eventuell  fflr  eine  solche  sprechenden  Symptome  fehlten,  so  suchte  ich 
in  rationeller  Weise  eine  Beruhigung  der  erregten  Nervencentren  nach  und 
nach  zu  ermöglichen.  Bs  wurde  deshalb  bei  Einhaltung  absoluter  Ruhe, 
Bettlage,  bei  Darreichung  einer  blanden,  wenig  oonsistenten,  meist  flflssigen 
Nahraog  (Milch,  kräftige  Suppen,  Eier  n.  s.  w.),  Bromkali  in  nicht  starken 
Dosen,  ein  Mittel,  das  mit  Recht  von  Schule  als  ein  souveraines  bei  spi- 
nal-irritativer  Grundlage,  als  spinales  Opium  bezeichnet  wird,  innerlich  ge- 
reicht; ausserdem  erhielt  der  Kleine  jeden  Abend  ein  lauwarmes  Bad  mit 
nachfolgender  Besprengnng  des  Hinterhauptes,  Nackens  und  Rflokens,  nach 
welchem  später,  nach  gehöriger  Abreibung,  die  empfindliche  Naokengegend 
mit  Chloroform  und  Mohnöl  wiederholt  bestrichen  wurde.  Bereits  nach  14 
Tagen  war  der  Zustand  ein  wesentlich  besserer  geworden,  da  die  Zuckungen 
und  Krämpfe  nicht  mehr  so  continuirlich  anhielten,  sich  auch  viel  milder 
zeigten.  Patient  war  schon  im  Stande  zu  stehen  und  sogar  sichere  Bewe- 
gungen mit  Händen  und  Fttssen  auszuführen;  er  konnte  wieder  selbst  speisen, 
Löffel  und  Gabel  halten  und  zum  Munde  bringen,  was  früher  ihm  nicht 
gelang,  auch  ging  er  mehrere  Schritte,  ohne  zu  schwanken  und  die  Beine 
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zu  kreuzen.  Die  Zuckungen  im  Gesicht  und  die  Raubewegungen  hatten 
sich  gleichfalls  gemässigt,  wie  auch  das  Sprechen  deutlicher  geworden  war. 
Die  Nächte  verliefen  in  ruhigerer  Weise,  weil  sich  nach  dem  Baden  und  den 
Einreibungen  Schlaf  einstellte,  der  mehrere  Stunden  andauerte.  Bei  sonst 
normalen  Körperverrichtungen  traten  die  geschilderten  functionellen  Störungen 
in  den  bezeichneten  Leitungsbahnen  allmählich  immer  mehr  zurück,  so  dass 
schon  nach  4  Wochen  der  Knabe  sicher  gehen  konnte.  Die  Schmerzhaftig- 
keit  im  Hinterhaupt  und  Nacken  war  verschwunden,  der  Kopf  nahm  die 
frohere  normale  Stellung  und  Haltung  wieder  ein,  auch  konnten  die  Bewe- 
gungen im  Bereiche  der  Halswirbelsäule  anstandslos  ausgeführt  werden.  Bei 
getreuer  Befolgung  meiner  Rathschiäge  und  Anordnungen  —  allmählicher 
Rückgang  im  Gebrauche  der  angewendeten  Mittel  —  kam  in  der  Zeit  von 
einigen  Wochen  eine  ganz  perfecte  Heilung  zu  Stande,  so  zwar,  dass  ohne 
jegliche  Nach  wehen  u.  s.  w.  der  Kleine  wieder  die  Schule  besuchen  und  sich 
seines  Lebens  freuen  kann. 

Epikrise. 

Von  vornherein  habe  ich  den  Zustand  als  eine  Aflfection  irrita- 
tiven  Charakters  des  Kleinhirns,  des '  verlängerten  Markes  und  der 
Brticke  angesehen.  Die  Erscheinungen  spielten  sich  nämlich  vor- 
zugsweise im  Bereiche  der  genannten  Abschnitte  des  Gentralnerven- 
systems  ab.  Die  Grosshimrinde,  Mantel,  innere  Kapsel  und  die  Basal- 
ganglien  (sogenanntes  Zwischenbim)  wie  auch  das  Mittelhim  mit 
seinen  Nerven  waren  nicht  betheiligt,  da  alle  ihre  Functionen  unge- 
stört blieben.  Dagegen  Hessen  sich  sogleich  Symptome  wahrnehmen, 
welche  auf  veränderte  Thätigkeit  von  Nervenfaserbahnen  im  Klein- 
hirn und  innerhalb  der  Medulla  oblongata,  desgleichen  auf  eine  solche 
der  daselbst  abgelagerten  grauen  Substanz  schliessen  liessen.  Die 
Goordination  der  Bewegungen  der  Gliedmassen  war  aufgehoben,  klo- 
nische, choreaartige  Krämpfe  bestanden  bei  getrübter  Innervation 
mehrerer  Hirhnerven,  bei  Steifigkeit  im  Nacken  und  anhaltender 
Schmerzhaftigkeit  im  Gebiete  des  Kleinhirns. 

Wie  wir  bis  jetzt  wissen,  ist  das  verlängerte  Mark  eine  Um- 
schaltungsstation,  in  welcher  die  Fasern  theils  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  weiterziehen,  theils  endigen  und  woselbst  neue  ihren 
Ursprung  nehmen,  wie  z.  B.  aus  den  Kernen  der  zarten  und  keil- 
förmigen Stränge  für  die  Schleifen-  und  Haubenbahn,  in  welcher 
femer  verschiedene  Himnerven  mit  ihren  Kernen  und  Wurzeln  ent- 
springen. So  sollen  die  Hinterstrangbahnen  in  der  centralen  grauen 
Substanz,  in  welcher  Herde  grosser  multipolarer  Ganglienzellen  sind, 
ihr  Ende  finden,  wogegen  neue  Leitungsfasem  in  der  Schleifen- 
schichte hinter  den  Pyramiden  aufwärts  ziehen.  Die  Kleinseitenstrang- 
bahnen,  welche  eigentlich  Axencyliderfortsätze  der  in  den  Clarke- 
schen  Säulen  liegenden  Ganglienzellen  sind,  verlassen,  verstärkt  durch 
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Faserzüge  aas  den  Oliven  und  der  Formatio  reticularis,  als  Strick- 
körper die  Oblongata  and  treten  in  das  Kleinhirn  ein ;  die  Pyramiden- 
bahnen  steigen  ohne  Faserabgabe  aufwärts  und  erhalten  Zuwachs 
aus  den  Brttckenarmen.  Die  Leitungssysteme  der  Strickkörper  en- 
digen in  der  Rinde  des  Oberwurms  und  den  Hemisphären  des  Klein- 
hirns und  in  dem  Corpus  ciliare.  Die  in  den  Brttckenarmen  enthal- 
tenen Bahnen  entspringen  vorzugsweise  aus  Hemisphfirenfasem  des 
Kleinhirns  und  finden  ihren  Abschluss  in  den  Brttckenkemen.  Die 
von  den  grossen  Ganglienzellen  der  Kleinhirnrinde  stammenden  Lei- 
tungssysteme der  Bindearme  passiren  nach  Toldt  das  Corpus  ci- 
liare und  begeben  sich  als  indirecte  Fortsetzungen  der  Corpora  resti- 
formia  nach  vorausgegangener  Kreuzung  in  die  Haube  zum  Grosshirn. 
In  den  verschiedenen  Partien  der  Oblongata  und  Brücke  sind  auch 
die  Kerne  und  Wurzeln  der  meisten  Himnerven  eingebettet. 

Wenn  nun  durch  eine  irritative  Läsion,  z.  B.  durch  eine  directe 
Erschütterung  die  genannten  Abschnitte  des  Centralnervensystems  Noth 
leiden,  so  muss  sich  dies  durch  entsprechende  Functionsstörungen  zu 
erkennen  geben,  ohne  dass  anderweitige  Veränderungen  sich  gleich- 
zeitig bemerkbar  machen.  Bezüglich  der  Verrichtungen  des  Klein- 
hirns bewegen  wir  uns  in  vielen  Beziehungen  noch  sehr  im  Dunkeln, 
doeb  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  dieses  Organ  auf  die  Coordination 
der  Bewegungen  seinen  Einfluss  äussert,  dass  durch  Beeinträchtigung 
von  Goordinationscentren  in  demselben  wesentliche  Störungen  in  der 
motorischen  Sphäre  verursacht  werden.  Ob  die  durch  Faserzüge  ver- 
stfrkte  Kleinhimseitenstrangbahnen  als  Corpora  restiformia  allein  das 
Substrat  des  Leitungssystems  abgeben,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwie- 
sen ;  es  tragen  vielleicht  auch  die  anderen  geschilderten  Bahnen  das 
Ihrige  dazu  bei.  Jedenfalls  sind  aber  die  Beziehungen  zwischen  Klein- 
hirn, Oblongata  und  Pons  sehr  innige. 

Wird  die  centrale  graue  Substanz  des  sogenannten  Nachhirns 
durch  irgend  eine  Beleidigung  in  krankhafte  Erregung  versetzt  und 
entstehen  hierdurch  Functionsstörungen ,  so  ist  es  uns  schon  etwas 
leichter,  ein  richtiges  Bild  von  dem  Sitze  der  Läsion,  von  den  ur- 
sächlichen Verhältnissen  u.  s.  w.  zu  entwerfen.  In  dem  Pons  befindet 
sich  nämlich,  wie  allgemein  angenommen  wird,  das  Krampfcentrum, 
oder  vielmehr  ein  umfassendes  Reflexcentrum;  wenn  nun  dieses  ge- 
reizt wird,  so  lösen  sich  Zuckungen  und  Krämpfe  aus,  welche  ja  in 
unserem  Falle  ohne  irgend  eine  Betheiligung  des  Grosshims  veranlasst 
worden  und  die  durch  eine  secundäre  Erregung  in  den  Pyramidenbah- 
ncD  an  Intensität  gewannen.  Die  Zuckungen  und  Krämpfe  im  Gebiete 
des  dritten  Astes  des  Quintus  (Kaubewegungen),  des  Facialis  (Zuckun- 

2* 
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gen  im  Gesiebt),  des  Accessorias  und  Hypoglossns  (erschwertes  Schlin- 
gen und  bebinderte  Bewegung  der  Zunge),  ferner  des  obersten  Hals- 
nerven (Nackensteifigkeit  und  Contraction  der  betreffenden  Halsmus- 
keln) sind  gleichfalls  in  Reizungszuständen  der  entsprechenden  Wur- 
zeln dicdäer  Nerven  begründet.  Der  Kern  der  motorischen  Wurzel  des 
Quintus  liegt  ganz  oberflächlich  in  der  Rautengrube,  der  eine  Ursprungs* 
Schenkel  der  Facialiswurzel  befindet  sich  gleichfalls  in  der  Nähe  der 
Mittellinie  derselben.  Die  Nervenkeme  des  11.  und  12.  Paares  reichen 
gestreckt  vom  Anfang  des  verlängerten  Markes  bis  in  die  Rautengrube, 
und  die  vordere  Wurzel  des  ersten  Halsnerven,  welcher  mit  dem  Ac- 
cessorius  die  Nacken-  und  Halsmuskeln  versieht,  senkt  sich  auch  in 
nächster  Nähe  in  die  Yordersäulen  der  grauen  Substanz  ein.   . 

Wir  sehen  also,  dass  in  einem  begrenzten  Abschnitte  die  Bezirke 
der  bezeichneten  Nervencentren  und  Leitungen,  welche  durch  den 
Insult  getroffen  wurden,  zusammenliegen,  und  dass  deshalb  sich  auch 
anderweitige  Affectionen  nicht  bemerkbar  machen  konnten,  weil  sich 
nämlich  die  Läsion  nicht  als  eine  materielle,  den  Zusammenhang  und 
die  Nutrition  beeinträchtigende,  im  Laufe  sich  weiterverbreitende, 
sondern  als  eine  solche  dynamischer  Natur  mit  gesteigerter  Reflex- 
thätigkeit,  also  als  fanctionelle  Erkrankung  darstellte,  auch  dieser 
Auffassung  gemäss  entsprechend  behandelt  wurde. 

Die  in  Gebrauch  gezogenen  Mittel  wie  die  befolgten  Anord- 
nungen, welche  alle  in  milder  Weise  eine  Beruhigung  der  erregten 
Bezirke  anstrebten,  bewährten  sich  vollkommen,  da  sie  in  verhält- 
tiissmässig  kurzer  Zeit  eine  vollkommene  Wiederherstellung  bewirkten. 

ö.  Himerschütterung  und  Meningitis  purulenta  nach  Ablösung  der 
Dura  mater  infolge  eines  Schlages  auf  die  Stirn.    Tod, 

8.  K.  ans  A.  erhielt  am  18.  Mai  er.  von  seinem  Bruder  mittelst  eines 
von  einem  Qartenzaane  abgerissenen  Lattenstflckes  mehrere  Schläge  Aber 
die  Stirn  und  Nase,  so  dass  er  bewusstloa  zasammenstflrzte.  Nachdem  er 
so  knrze  Zeit  dagelegen,  konnte  er  wieder  aufstehen  ond  nach  Hause  gehen, 
um  sich  ins  Bett  zu  legen.  Am  19.  Mai  blieb  er  des  Morgens  noch  im 
Bett,  des  Nachmittags  fflblte  er  sich  so  wohl,  dass  er  zwei  Stunden  lang 
Mist  fahren,  auch  später  das  Vieh  fttttern  konnte ;  auch  am  20.  arbeitete  er 
mehrere  Stunden  im  Garten  und  verrichtete  kleinere  häusliche  Arbeiten,  ohne 
mehr  als  über  eine  gewisse  Schwäche  zu  klagen.  Am  21.  stellten  sich 
heftige  Kopfschmerzen  ein,  so  dass  er  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  ver- 
langte; Tags  darauf,  am  22.  kamen  lebhafte  Delirien  hinzu  und  Abends 
erfolgte  der  tödtliche  Ausgang,  ohne  dass  ein  Arzt  zugezogen  wurde. 

Obduction  am  23.,  Nachmittags  3  Uhr. 

Aeussere  Besichtigung, 
Auf  der  linken  Gesichtshälfte  von  dem  Nasenflügel  an  bis  4  Cm.  ober- 
halb des  linken  Stirnrandes  in  einer  Länge  von  6  Cm.  und  von  dem  Nasen- 
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rficken  nach  dem  linken  Ohr  in  einer  Breite  von  9  Cm.  findet  man  eine 
bUurothe  Hantverftrbung,  welche  beim  Einschneiden  frisch  ergossenes  Blat 
in  das  Uaterhantzellgewebe  zeigt.  Die  Weichtheile  um  das  rechte  Auge 
hemm  sind  ebenfalls  blauroth  gefMrbt,  namentlich  die  Aagenlider  und  zeigen 
beim  Einschneiden  das  nlmiiohe  Verhalten. 

Innere  Besichtigung. 

Kopf  höhle.  Die  soeben  beschriebenen  Blatergüsse  gehen  in  der  näm- 
lichen Ausdehnung  durch  die  ganzen  Weichtheile  bis  in  die  Knochenhaut. 
Nach  EröffiDung  der  Sehädelhöhle  findet  man  auf  der  inneren  Fliehe  des 
linken  Stirnbeins  zwischen  Knochen  und  der  abgelösten  Dura  1  Theelöfibl 
geronnenes  Blut.  Harte  Hirnhaut  bläulich  gefärbt,  glatt,  Venen  stark  ge- 
füllt, ihre  Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Weiche  Hirnhaut  über  beiden 
Hemisphären  stark  eiterig  getrtlbf,  besonders  entlang  den  Gefässen,  Venen 
der  Pia  stark  mit  Blut  überfallt.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  finden  sich 
die  gleichen  Verhältnisse  der  weichen  Gehirnhaut  über  den  Hemisphären 
des  kleinen  Gehirns,  sowie  den  Unterlappen  des  grossen  Gehirns  und  dem 
Terlängerten  Marke. 

Nach  Ablösung  der  harten  Gehirnhaut  von  der  inneren  Schädelfläche 
findet  man  auf  der  linken  Orbitalplatte  1  Theelöffel  geronnenes  Blut,  und 
nachdem  dieses  letztere  weggenommen ,  zeigt  sich  in  ihr  eine  4  Cm.  lange 
Knoehenfissnr.  Das  Schädeldach  ist  5  Mm«  dick,  Venen  der  Diploö  stark  gefüllt. 

Grosses  Gehirn  von  symmetrischem  Bau,  beim  Durchschneiden  zeigen 
sich  in  der  weissen  Substanz  ziemlich  viel  Blntpunkte.  In  den  beiden  Seiten- 
höhlen, ebenso  im  dritten  und  vierten  Ventrikel  je  2  Theelöfiel  trüber  Flüs- 
sigkeit, eiterige  Trübung  der  oberen  Gefässplatte. 

Epikrise. 

In  dem  vorliegenden  Fall,  welcher  infolge  einer  pnmlenten  Me- 
ningitis am  5.  Tage  tödtlich  endigte,  haben  die  anf  die  Stime  wieder- 
holt versetzten  Schläge  eine  wesentliche  Störung  im  Zusammenhange 
der  knöchernen  Schädelkapsel  nicht  bewirkt,  denn  die  feine  Fissur 
in  der  einen  Orbitalplatte,  welche  frei  von  jeglicher  Splitterung  war, 
konnte  an  und  für  sich  keine  Veranlassung  zum  Auftritte  einer  so 
rasch  und  pemiciös  verlaufenden  Entzündung  der  Himhttllen  geben; 
dagegen  findet  sich  infolge  der  durch  die  heftige,  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung eingetretene  Erschütterung,  welche  mittelst  eines  breiten, 
stampfen  Körpers  hervorgerufen  wurde,  eine  ausgebreitete  Zerreissung 
der  OefSsse,  welche  von  der  Diplo^  zur  Dura  mater  ziehen  und  vor- 
zugsweise die  harte  Haut  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  setzen 
und  die  erstere  ernähren,  desgleichen  infolge  des  Blutaustrittes  eine 
Abl^tonng  der  harten  Haut  vom  Schädeldach.  Dieses  Verhalten,  auf 
welches  ich  schon  in  meinen  früheren  Arbeiten  aufmerksam  gemacht 
und  dnrch  Mittheilung  von  Krankengeschichten  beleuchtet  habe,  muss 
nach  meinem  Dafürhalten  vorzugsweise  als  die  eigentliche  Ursache 
des  meningitischen  Processes  angesehen  werden,  weil  bei  einer  un- 
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zweckmässigen  Lebensweise  durch  die  geschilderte  Läsion  leicht  irri- 
tatiye  Vorgänge  sich  entwickeln  und  weiter  verbreiten  können. 

Wie  bekannt,  besteht  die  Dura  mater  aus  zwei  Schichteui  deren 
äussere  sehr  gefässreich  ist,  und  befinden  sich  zwischen  den  Lamellen 
spaltenartige  Bäumei  sogenannte  Saftbahnen,  die  höchst  wahrscheinlich 
mit  dem  Subduralraum  in  Verbindung  stehen.  Es  ist  also  leicht  er- 
klärlich, dass  bei  einem  ausgebreiteten  Blutextravasate ,  infolge  yod 
Oefässtrennung  der  äusseren  Schichten,  eine  Hervorwölbung  der  ab- 
gelösten Dura  nach  innen  stattfinden  und  durch  abwechselnd  mehr 
oder  minder  anhaltenden  Druck  und  ständige  Reibung  eine  Reizung 
der  unterliegenden  Arachnoidea  und  Pia  nach  sich  ziehen  muss,  dass 
femer  infolge  des  anatomischen  Baues  mittelst  der  Spalträume,  die 
mit  dem  Subduralraum  in  Communication  stehen,  Bestandtheile  des 
ausgetretenen  Blutes  wie  bei  Hämatomen  der  Dura  und  bei  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  in  das  Innere  gelangen  und  irritirend  auf 
die  zarten  Häute  einwirken  können;  ausserdem  ist  ferner  noch  zu 
berücksichtigen,  dass  in  solchen  Fällen  eine  gewisse,  hin  und  wieder 
ziemlich  beträchtliche  Partie  der  harten  Haut  durch  die  Ablösung  in 
ihrer  Ernährung  selbst  gestört  ist  und  deshalb  auch  durch  diesen 
Umstand  schon  zu  einer  erhöhten  secretorischen  Thätigkeit  der  feinen 
HimhüUen  Veranlassung  geben  kann.  Dass  sich  gleichzeitig  der  con- 
tundirte  Knochen  ebenfalls  in  entsprechender  Ausdehnung  im  Zu- 
stande der  Hyperämie  befindet  und  zu  Circulationsstörungen  in  den 
Oefässen  der  HimhUllen  mit  wirkt,  ist  gewiss  mit  zu  berücksichtigen. 

Wird  bei  einer  derartigen  Läsion,  die  sich  bei  sonst  intacten 
Knochen  und  bei  Abwesenheit  anderweitiger  Störungen  durch  ab- 
wechselnde Erscheinungen  von  localisirtem ,  umschriebenen  Druck 
und  von  Reizung  dem  aufmerksamen  Beobachter  zu  erkennen  gibt  0, 
der  Patient  in  fflrsorglicher  Weise  behandelt  und  allen  schädlichen 
Einflflssen  bei  Einhaltung  a'bsoluter  Ruhe,  Anordnung  der  localen 
Kälte,  ableitender,  eröffnender,  innerlicher  Mittel,  flüssiger  Nahrung 
u.  8.  w.  entzogen,  damit  die  irritativen  Frictionen  wie  ein  schädlicher 
Druck  femgehalten  werden,  die  Resorption  anstandslos  vor  sich  geht, 
so  darf  man,  wie  mir  dies  in  einigen  Fällen  glückte,  die  Hoffnung 
auf  Erhaltung  des  Lebens  ohne  bleibende  Nachtheile  hegen.  Wird 
aber  dagegen  die  Verletzung  für  eine  an  und  für  sich  unbedeutende 
angesehen,  tritt  der  Patient  nicht  in  eine  gute  ärztliche  Behandlung 

1)  fiel  einem  beträchtlichen  Extravasat  infolge  von  Zerreis sung  grosserer  Ge- 
f&sse  wie  z.  B.  der  Arteria  meningea  media  —  solche  F&lle  sind  von  mir  in  grösserer 
Zahl  schon  mitgetheilt  worden  —  nimmt  man  natarlich  andere  Symptome  und  einen 
anderen  Verlauf  wahr. 
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ein,  geht  er  wie  Bonst  Beinen  Oeschäften  nach  oder  erlaubt  er  Bich  so  - 
gar  Excesse,  so  büast  er  innerhalb  weniger  Tage  sein  Leben  ein,  weil 
die  Meningitis  suppurativa  sich  sehr  rasch  über  die  ganze  Hiruober 
fläche  ausbreitet  und  ihre  deletäre  Producte  setzt. 

Einen  ähnlichen  Fall  wie  den  geschilderten  habe  ich  bereits  in 
meiner  Monographie  über  die  Schädelyerletzungen  im  Jahre  1865 
yeröffentlicht.  In  demselben  wurde  ein  junger  Mann  mit  dem  Kolben 
der  Pistole  wiederholt  auf  die  Stirn  geschlagen ;  er  nahm  keine  Notiz 
Ton  der  Verletzung,  arbeitete  noch  einige  Tage  in  seinem  Berufe, 
bis  er  plötzlich  von  den  heftigsten  Kopfschmerzen  unter  Fieberbe- 
gleitung heimgesucht  wurde.  Als  der  Arzt  dazu  kam,  war  der  me- 
ningitische  Process  schon  zu  weit  gediehen.  Bei  der  Section  ergab 
sich  ausgebreitete  Ablösung  der  harten  Haut  infolge  des  Blutextra- 
vasats,  welches  aus  vielen  zerrissenen  Verbindungsgefässen  zwischen 
Schädeldach  und  Dura  herrtthrte.  — 

6,  Hochgradige  UimerschüUerung  nebst  Uimdruck  infolge  beträcht- 
licher BhAtextravasate  hei  weitgehender  Fractur  des  Schädeldaches  und 

Grundes.    Tod. 

PremierlientenaDt  von  W.  stürzte  den  5.  Oetober  1885  mit  dem  Pferde 
and  wurde  mit  der  linken  Seite  des  Kopfes  derartig  gegen  die  scharfe  Kante 
eines  Trottoirsteines  geschleudert,  dass  es  „knallte,  als  ob  man  einen  Tep- 
pich ausklopfte'^  (Aassage  des  Borsehen,  der  20  Schritte  hinter  seinem  Herrn 
war).  Sofort  war  der  Gestürzte  bewosstlos,  der  Barsche  glaubte,  dass  er 
ganz  todt  sei.  Ein  unmittelbar  nach  dem  Unfall  zufällig  vortlbergehender 
Arzt  constatirte,  dass  der  Verletzte  noch  lebte,  eine  schnarchende  Respira- 
tion hatte,  und  ordnete  sofort  die  Verbringung  desselben  nach  dem  Hospi- 
tal, das  in  der  N&he  war,  an.  Der  Kranke  blutete  mftssig  aus  einer  Kopf- 
wunde und  aus  der  Nase.  Erbrechen  war  nicht  erfolgt. 
Status  praesens. 

Der  kräftige  schön  gebaute  Mensch  liegt  in  tiefem  Koma,  reagirt  auf 
Anrufen  gar  nicht.  Anf  sehr  energische  Reize  bewegt  er  beide  Arme  und 
Beine,  wenn  auch  wenig,  so  doch  deutlich ;  das  Gesicht  symmetrisch,  Facialis- 
Uhmung  nicht  vorhanden.  Coojanctlvalreflez  fehlt.  Papillen  reagiren  nicht, 
die  rechte  ist  mitteiweit,  die  des  linken  Auges,  welches  ziemlich  stark  vor- 
getrieben ist,  etwas  enger,  beide  absolut  starr.  Die  Respiration  ist  unregel- 
mässig,  schnarchend ;  meist  oberflächliche,  röchelnde  Athemzttge,  dazwischen 
von  Zeit  zu  Zeit  ein  tiefer,  schnarchender.  Der  Puls  ist  voll,  etwas  un- 
regelmässig, kräftig,  64  in  der  Minute. 

Am  linken  Auge  fällt  sofort  ein  starker  Ezophthalmas  anf,  beide 
Lider,  besonders  das  obere,  sind  blutunterlaufen,  Conjanctiva  palpebr.  ge- 
schwollen, keine  Ekchynose.  Am  rechten  Auge  nichts  Besonderes.  Be- 
sehaffenheit  der  Papillen  wie  erwähnt.  Am  Unken  Ellenbogen  eine  2  Cm. 
lange  quer  Aber  das  Olekranon  verlaufende  gequetschte  Wunde  (auch  hier 
ist  der  Verletzte  offenbar  aufgefallen),  die  nur  die  Weichtheile  betriflt,  keine 
Fractur,  kein  Erguss  ins  Gelenk. 
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In  den  GehörgäDgen  kein  Blat,  wenig  eingetrocknetes  im  linken  Na- 
sengange. 

Am  Schädel  springt  zunftchst  aaf  beiden  Seiten  eine  starke,  teigige, 
bläulich  durch  die  Haut  durchschimmernde  Anschwellung,  auf  beiden  Seiten 
von  der  Schläfengegend  bis  zum  Seitenwandbeinhöcker  gehend,  in  die  Augen. 
Auf  der  linken  Seite  findet  sich  Aber  dem  Ohr,  zweifingerbreit  von  der  Mit- 
tellinie entfernt,  eine  3  Gm.  lange,  gequetschte  Wunde,  von  hinten  nnten 
nach  vorn  oben  vorlaufend ;  bei  der  Untersuchung  derselben  mit  dem  Finger 
fUhlt  man  zunächst  keine  Knochen,  als  die  Wunde,  welche,  zunächst  zum 
Zwecke  der  gründlichen  Reinigung,  etwas  erweitert  und  egalisirt  wurde; 
hier  kommt  im  vorderen  Winkel  der  Knochen  zum  Vorschein,  in  welchem 
ziemlich  genau  von  hinten  nach  vorn  eine  Fissur  verläuft.  Dieselbe  klafft 
ein  wenig,  eine  Blutung  aus  derselben  nach  aussen  ist  nicht  vorbanden; 
auch  eine  Depression  liegt  nicht  vor.  Da  auch  sonst  weder  in  der  Be- 
schaffenheit des  Pulses  noch  der  Athmnng  (dieselbe  war  während  der  Unter- 
suchung, der  Reinigung  des  Kopfes  und  der  Herrichtnng  der  Wunde  regel- 
mässig geworden)  eine  Indication  gefunden  wurde,  so  wurde  von  einem 
weiteren  Vorgehen  Abstand  genommen;  auch  auf  der  rechten  Seite,  wo 
zweifellos  auch  eine  Fractur  vorhanden  war,  wurde,  da  keinerlei  Indication 
vorlag,  zumal  die  Haut  völlig  unverletzt  war,  von  irgend  einem  operativem 
Eingriffe  abgesehen.  Die  Wunde  wurde  antiseptisch  verbunden,  der  Ver- 
letzte ins  Bett  gebracht,  erhielt  Eis  auf  den  Kopf. 

12  Uhr.  Puls  64,  regelmässig,  voll,  Athmung  schnarchend,  regelmässig, 
20 — 24  in  der  Minute.  Pupillen  reagiren  weder  auf  Lichteinfall  noch  sonst. 

1  Uhr.  Puls  etwas  frequenter  geworden,  80  in  der  Hinute,  leicht  un- 
regelmässig, sonst  Stat.  idem. 

2  Uhr.  Puls  noch  etwas  frequenter  geworden,  96.  Die  leichte  Un- 
regelmässigkeit besteht  fort.  Athmung  regelmässig,  20 — 24  in  der  Minute» 
Gesicht  blass.  Auch  am  rechten  Auge  ist  jetzt  eine  Blutunterlauf nng  des 
oberen  Lides  eingetreten.  Die  Pupillen  sind  ungefähr  gleich  (rechte  etwaa 
enger,  linke  etwas  weiter  geworden),  keine  Reflexe. 

Ophthalmoskopischer  Befund.  Rechts  Venen  etwas  dilatirt,  Arterien 
eng,  Pupille  blass,  gut  contourirt;  links  Arterien  gleichfalls  eng,  Pupille 
blass,  keine  Stase  in  den  Venen. 

3^4  Uhr.  Puls  120,  unregelmässige  und  schwächere  Respiration,  30. 
Temperatur  36  o. 

V/t  Uhr.     Puls  wird  schwächer. 

6V2  Uhr.  Unter  zunehmender  Verschlechterung  des  Pulses  Respira- 
tionsstiilstand.    Exitus. 

Die  Section  konnte  erst  am  8.  October  1885,  63  Stunden  p.  m.,  ge- 
macht werden  und  musste  sich  auf  den  Kopf  beschränken. 

SectionsprotokoU:  An  der  linken  Seite  des  Kopfes  eine  6  Gm.  lange, 
scharfrandige  Wunde.  Die  ganze  Galea  ist  geschwollen  durch  einen  starken, 
die  Gewebe  infiltrirenden  Bluterguss.  Links  Exophthalmus;  an  beiden  Augen 
die  Lider  blutunterlaufen.  Nach  dem  Znrtlckiegen  der  Kopfhaut  zeigt  sich, 
dass  eine  1 — 2  Cm.  klaffende  Fissur  genau  in  der  Goronamaht  das  Stirn- 
bein vom  übrigen  Schädel  trennt.  Mit  der  Basis  diesem  Spalt  aufsitzend 
zeigen  sich  links  zwei  dreieckige,  etwa  4 — 6  Qcm.  grosse,  vom  linken 
Seiten  wandbein  abgesprengte  Knochenstticke.     Das  Schädeldach  ist  mit  der 
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Dar»  in  der  hinteren  Hälfte  des  Sehidele  verwachsen  and  mass  snaammen 
mit  Dnra  nnd  Gehirn  entfernt  werden.  Zwischen  Dura  ond  Schädeldach 
finden  sich  in  der  ganzen  Aosdehnang,  soweit  keine  Verwachsung  vorliegt, 
hier  ond  da  kleinere  und  etwas  aasgedehntere  (besonders  rechts)  Blat- 
coagnla  von  stellenweise  1 — 2  Hm.  Dicke.  Irgend  erhebliche  Blotansamm- 
longen  finden  sich  zwischen  Schädel  and  Dura  nicht.  Zerreissang  der 
A.  menittgea  nicht  vorhanden. 

Die  erwähnte  Flssor  in  der  Coronamaht  setzt  sich  qner  darch  die 
ganze  Schädelbasis  fort  in  den  Coronarspalt  der  gegenOberliegenden  Seite 
hinein.  Links  verläuft  der  Spalt  dicht  vor  dem  grossen  Keiibeinfltlgel  ttber 
das  Angendach  nach  dem  hinteren  Ende  der  Crista  gaili  zo,  setzt  sich  dann 
aber  das  rechtsseitige  Angendach  etwas  schräg  nach  hinten  verlaufend  fort, 
dnrehbricht  quer  den  grossen  Eeilbeinflflgel  der  rechten  Seite  und  setzt 
sieh  nan  unterhalb  desselben  dicht  vor  der  Schuppe  des  Schläfenbeins  in 
die  Coronamaht  fort. 

Von  dieser  ringförmig  in  der  Frontalebene  den  ganzen  Schädel  um- 
kreisenden fissnr  zweigt  sich  auf  dem  linken  Augendach  eine  andere  Fis- 
sor  schräg  nach  vom  vorlaufend  ab  nnd  verliert  sich  in  der  Tabula  vitrea 
etwa  in  der  Höhe  des  linken  Tuber  frontale;  weitere  Nebenspalten,  welche 
fibrigens  nur  durch  die  Tabula  vitrea  gehen,  zweigen  sich  beiderseits  fast 
liorizontal  verlaufend  in  die  Seiten wandbeine  ab,  links  an  der  Spitze  des 
oberen  dreieckigen  abgesprengten  Stfickes  beginnend. 

Ueber  der  linken  Hemisphäre  findet  sich  unter  der  scharfkantigen,  ge- 
spaltenen Coronamaht  ein  3  Cm.  langer  Riss  in  der  Dura,  welcher  mit 
seinem  inneren  Winkel  unmittelbar  am  Sin.  longitud.  eine  grössere  Vene 
öflhety  durch  welche  man  bequem  den  Sin.  longitud.  sondiren  kann.  Unter 
der  Dura  findet  sich  rechterseits  Aber  und  zwischen  den  weichen  Hirnhäuten 
ein  aasgedehnter  Bluterguss  von  stellenweise  (Fossa  Sjlvii  und  Aber  dem 
Schläfenlappen)  8 — 10  Mm.  Dicke.  Die  oberflächliche  Rindenschicht  dieses 
Schläfenlappens  ist  stellenweise  zertrOmmert. 

Bei  üee  Section  des  Gehirns  selbst  zeigen  sich  die  Ventrikel  frei,  die 
Hiraaubstanz  von  fester  Consistenz,  etwas  anämisch.  In  der  Himsubstanz 
dea  rechten  Unterlappens  der  rechten  Kleinhimhemisphäre  Hämorrhagie 
nnd  eine  kirschkerogrosse  Zertrflmmerung  der  Hirnsubstanz ,  ein  ebenso 
grosser  Bluterguss  findet  sich  im  rechten  Linsenkern  vom  und  unten.  In 
der  rechten  Opticusscheide  ein  Bluterguss. 

Epikrise. 

Durch  die  colossale  Gewalt  wurde  nicbt  allein  der  ganze  Schädel 
in  der  Frontalebene  kreisförmig  gebrochen,  sondern  auch  eine  tief- 
gehende, diffuse  Läsion  des  Gehirns  selbst  bewirkt.  Es  bestand  näm- 
lich eine  hochgradige  Erschtltterung  und  Durchbebung  des  Hirns  mit 
gleichzeitigen  Gefässzerreissungen  in  verschiedenen  Partien  desselben 
nnd  seiner  HflUen,  und  dem  entsprechend  Extravasatbildung,  sowie 
anch  eine  Zertrümmerung  der  oberflächlichen  Rindenschiebt  des  rech- 
ten Schläfelappens ,  femer  im  Bereiche  des  Kleinhirns  infolge  des 
heftigen  Insultes.    Alle  Erscheinungen,  welche  sofort  wahrgenommen 


26  I.  V.  Beck 

werden  konnten,  deuteten  auf  die  geschilderten  Verletzungen  und  ge- 
setzten Störungen  hin  und  Hessen  den  Fall  von  vorneherein  als  einen 
absolut  tödtlicben  bezeichnen ,  da  die  Fortdauer  des  Lebens  nur  für 
Stunden  von  der  Thätigkeit  des  Athmungscentrums  und  der  excito- 
motorischen  Herznerven  abhing,  da  die  anderen  Gentren  des  Gross- 
hims  ausgeschaltet  waren.  Die  vollständigste  Unbesinnlichkeit  und 
Beactionslosigkeit,  der  anfänglich  verlangsamte,  aber  noch  kräftige 
Puls  —  Folge  der  Erregung  der  Wurzeln  des  Vagus  und  Accessorius 
als  Hemmungsnerven  —  die  unregelmässige,  schnarchende,  oft  unter- 
brochene,  röchelnde  Respiration  waren  Zeichen  hochgradigster,  soge- 
nannter unreiner  Erschütterung  mit  beträchtlichen  materiellen  Läsio- 
nen; als  sich  das  ausgebreitete  Blutextravasat  durch  Druck  immer 
mehr  bemerkbar  machte  und  deshalb  die  Circulation  im  Oehim  be- 
einträchtigt wurde,  die  Oblongata  und  der  Pons  nicht  mehr  die  nöthige 
Anregung  zu  normaler  Thätigkeit  erfuhren,  so  erschöpfte  sich  nach 
und  nach  das  Athemcentrum,  und  nur  die  vom  Rückenmark  stam- 
menden, durch  den  Sympathicus  zum  Plexus  cardiacus  ziehenden 
Herznerven,  wie  jene  des  Herzfleisches  selbst  unterhielten  noch  so 
lange  den  Blutlauf,  als  das  Athemcentrum  nicht  gelähmt  war. 

Sehr  lehrreich  ist,  dass  an  der  Schädelstelle,  auf  welche  der 
Verletzte  mit  vehementer  Gewalt  aufschlug,  von  wo  aus  die  ringför- 
mige, um  den  ganzen  Schädel  herum  laufende  Fissur  ausging  —  die 
Gewalt  hatte  hier  einem  mehr  scharfen  Gegenstand  ähnlich  gewirkt 
—  auch  der  Knochen  in  einige  Stücke  gebrochen,  die  Dura  mater 
selbst  infolge  der  Spannung  und  Zerrung  eingerissen  war,  sich  den- 
noch kein  beträchtliches  flächenförmiges  Blutextravasat,  keine  Be- 
schädigung der  Rindensubstanz  vorfand,  wogegen  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ein  ausgedehnter,  8—10  Mm.  dicker  Bluterguss  nebst 
stellenweiser  Zertrümmerung  der  oberflächlichen  Rindenschicht,  des- 
gleichen solche  im  Inneren,  Mark  und  Linsenkern,  getroffen  wurden. 
Ein  Beweis,  dass  der  Shock  beim  Aufschlagen  sich  nicht  allein  im 
knöchernen  Gehäuse,  sondern  auch  durch  die  Himsubstanz  selbst 
fortpflanzte  und  dass  durch  den  starken  Anprall,  durch  die  Zerrung, 
welche  die  feinen  periphergelegenen ,  gefüllten  Gefässe  hierbei  er- 
litten, deren  Gontinuitätsaufhebung  und  damit  die  verschiedenen  Blut- 
ergüsse veranlasst  werden  mussten.  Aus  den  getrennten  grösseren 
Gefässen  der  Pia  stammte  das  beträchltliche  Blutextravasat,  aus  den 
kleinen  die  Ergüsse  in  die  Rindensubstanz  u.  s.  w.  und  damit  auch 
deren  Destruction.  Die  Läsion  der  Hirnrinde  ist  nicht  durch  eine 
Quetschung  der  Substanz  bewirkt,  sondern  allein  durch  die  infolge  des 
heftigen  Schwunges  überwältigte  Dehnbarkeit  der  zarten  Blutkanäle. 
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Natürlich  lag  keine  Indieation  za  irgend  einem  operativen  Ein- 
griff vor,  da  sich  auf  den  ersten  Blick  bin  die  ansgebreitete  nicbt 
zu  beseitigende  Himläsion  zu  erkennen  gab.    « 

7.  Hochgradige  Gehirnerschütterung.    Beträchtlicher  ß/uterguss  in  der 

hinteren  Schädelgruhe  mit  Zerreissung  der  Rindengefässe  des  Kieinhims, 

Extravasat  in  der  4.  Himkammer.    Bruch  der  Schädelbasis,    Tod. 

Oberst  von  der  M.  hatte  das  Unglflck,  beim  beabsichtigten  Morgeo- 
ritte  vor  seinem  Hause  auf  der  Strasse  mit  dem  Pferd  zu  flberschlagen  und 
mit  dem  Hinterhaupt  auf  die  Kante  des  steinernen  Hochpfades  zu  fallen. 
Sofort  bestand  vollständige  Bewusstlosigkeit,  welche  die  Umgebung  veran- 
lasste, mich  herbeizuholen.  In  wenigen  Minuten  war  ich  bei  dem  mir  be- 
freandeten  Verunglfickten,  der  gerade  in  seinem  Zimmer  auf  ein  Sopha  ge- 
lagert worden  war.  Mit  dem  ersten  Blick  erkannte  ich  die  das  Leben  be- 
drohenden Erscheinungen  und  konnte  deshalb  auch  mir  gleich  ein  richtiges 
Bild  von  den  erfolgten  Störungen  entwerfen.  Im  Gesicht  nahm  man  ein 
beträchtliches  Vorgetriebensein  des  rechten  Augapfels,  dessen  Umgebung 
mit  Blut  unterlaufen,  wahr;  rechts  und  links  erweiterte  Pupillen,  ohne  auf 
Licht  zu  reagiren,  Gonjonctival-  und  Gornealreflex  beim  Berühren  völlig 
geschwunded.  Aus  Nase,  Mund  und  linkem  Ohr  floss  Blut  ab.  Die  Athmung 
war  conpirt  und  stertorös,  der  Puls  nicht  wesentlich  verändert.  Zuckungen 
and  tonische  Krämpfe,  welche  vorzugsweise  die  oberen  Gliedmassen  be- 
fallen, stellten  sich  ein  und  riefen  drehende  Bewegungen  der  Arme,  hin 
nnd  wieder  auch  der  Beine  hervor.     Bewusstsein  total  erloschen. 

Ais  die  Kleider  aufgeschnitten  und  entfernt  waren,  konnte  idi  schon 
während  des  Transportes  in  das  Bett  dem  mir  hfilfeleistenden  Gollegen  zu- 
flüstern, dass  eine  Fraction  der  Schädelbasis  mit  beträchtlichem  Blutei^uss 
in  die  hintere  Schädelgrube  nebst  Druck  auf  das  Athmungscentrum  bestehe 
nnd  die  Prognose  deshalb  als  eine  absolut  letale  gestellt  werden  mttsste. 
Kach  guter  Lagerung,  Reinigung  und  Application  von  Eiscompressen  und 
Auflegen  mehrerer  Eisbeutel  um  den  Kopf  herum  bemtlhte  ich  mich  alle 
Erscheinungen  genau  zu  controliren  und  zu  würdigen.  Bald  stellte  sich 
ein  mit  Unterbrechungen  beinahe  3  Stunden  anhaltender  Trismus  ein,  des- 
gieichen  erfuhr  die  Respiration  wesentliche  Störungen,  da  sich  das  Gheyne- 
Stokes'scbe  Phänomen  in  bedrohlichster  Weise  bemerkbar  machte.  Die 
Athempausen  dauerten  derart  lange  an,  dass  ich  mich  veranlasst  fühlte, 
trotz  des  Trismus  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Mundhöhle  zu  dringen  und 
einen  Reiz  auf  die  Epiglottis  und  deren  Umgebung  auszuüben,  wodurch 
dann  neue  Respirationsbewegungen  ausgelöst  wurden.  Den  höchst  bedenk- 
lichen Zustand,  bei  welchem  man  jeden  Augenblick  auf  den  Eintritt  des 
Todes  gefasst  sein  musste,  schrieb  ich  dem  auf  das  Athmungscentrum  aus- 
geübten Druck,  durch  welchen  eine  periodische  Ermüdung,  selbst  Erschöpfung 
des  für  das  Leben  höchst  wichtigen  Bezirkes  herbeigeführt  wurde,  zu. 
Mangel  an  Sauerstoff  im  Blute  konnte  in  dem  gegebenen  Momente  nicht 
als  Ursache  der  Erscheinung  angenommen  werden.  Später  kam  es  zu  Er- 
brechen, wobei  die  Respirationshemmungen  sich  von  Neuem  steigerten.  Der 
Pols,  welcher  anfänglich  normal  war,  wurde  frequenter,  desgleichen  auch 
die  Zahl  der  Respirationen ,   die  von  27  auf  34  stiegen,   stets  aber  ober- 
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flächlich  warcD.  Die  tonischen  Krämpfe  Hessen  allmählich  nach,  nament- 
lich verhielten  sich  die  Beine  rahiger.  Temperatarschwankangen  machten 
sich  nicht  bemerkbar,  weder  war  ein  Abfall,  noch  eine  Erhöhung  zu  con- 
statiren.  Die  sensiblen  Bahnen  blieben  am  ganzen  Körper  reactionslos. 
Ausser  Application  der  Kälte  auf  den  Kopf,  um  einer  Steigerung  des  intra- 
craniellen  Druckes  möglichst  entgegenzuwirken,  blieb  ärztlicherseits  nichts 
zu  thun  übrig,  als  die  Wege  für  Eintritt  der  Luft  offen  zu  halten,  da  noch 
immer  Blut  in  den  Rachen  von  der  Nasenhöhle  aus  abfloss ;  mittelst  feuchter 
Schwämmchen  wurde  Schleim  und  Blut  von  Zeit  zu  Zeit  entfernt. 

Im  Laufe  des  Mittags  stellten  sich  keine  auffallenden  Veränderungen 
ein.  Die  oberflächliche,  oft  seufzende  Athmung  wurde  vorfibergehend  fre- 
qnenter,  stieg  bis  zu  42  Respirationen,  ging  aber  auch  wieder  zeitweise 
etwas  zurück.  Beim  Aufsetzen  des  Hörrohres  konnte  man  sich  überzeugen, 
dass  sich  nur  die  oberen  Partien  der  Lunge  ausdehnten.  Der  Puls  war 
schneller  und  kleiner  geworden.  In  der  Nacht  zählte  man  150  Pulse  und 
53  Respirationen ;  die  Athmung  war  öfters  eine  röchelnde,  so  dass  man  an 
den  Eintritt  des  Todes  jeden  Augenblick  denken  musste.  Die  Maschine 
arbeitete  aber  anch  noch  den  folgenden  Tag  weiter  unter  wechselnden  Er- 
scheinungen bezüglich  der  Athmung  und  Herzthätigkeit,  bald  nahm  man 
eine  Vermehrung  der  Athemzüge,  bald  eine  Verringerung  wahr,  ebenso  ver- 
hielt es  sich  mit  dem  Puls. 

Da  die  Zunge  bei  stets  geöffnetem  Munde  leicht  trocken  wurde,  so 
flösste  ich  etwas  Eiswasser  in  die  Mundhöhle  ein,  welchem  ich  später,  als 
automatische  Schluckbewegungen  reflectorischer  Natur,  vom  Nachhirn  aus, 
eintraten,  Einträufeln  von  roher  Milch  folgen  Hess.  Nach  einiger  Zeit  war 
aber  die  Schleimhaut  gegen  den  Reiz  abgestumpft  und  es  hörten  die  Reflex- 
bewegungen auf.  Die  Zuckungen  und  Krämpfe  waren  völlig  geschwunden, 
die  Glieder  konnten  wie  solche  eines  frisch  Verstorbenen  anstandslos  berührt 
und  bewegt  werden.  Abends  ging  der  Process  rasch  seinem  Ende  entgegen ; 
die  Athmung  war  auf  einige  60,  der  Puls  auf  156  gestiegen,  die  Blutwelle 
war  klein.  Die  Lunge  dehnte  sich  nur  in  ihren  oberen  und  vorderen  Par- 
tien etwas  aus,  dabei  Hess  sich  Knisterrasseln,  als  Folge  des  beginnenden 
Oedems  hören.  Die  Temperatur  war  nicht  über  38 <^  gestiegen,  fiel  auch 
nicht  unter  die  Norm.  Im  Beginne  der  Nacht  (9  Uhr)  blieb  plötzlich  das 
Herz  still  stehen,  hörte  die  Athmung  auf  und  infolge  Erschöpfung  des 
Athmungscentrtfms  war  somit  das  Leben  erloschen.  Zu  keiner  Zeit  während 
des  Verlaufes  war  die  vollständigste  Bewusstlosigkeit  gewichen. 

Vor  derObduction,  welche  den  folgenden  Tag  vorgenommen  wurde, 
sich  nach  Wunsch  der  Familie  nur  auf  den  Kopf  beschränkte,  hielt  ich  den 
anwohnenden  Collegen  einen  Vortrag  über  den  Fall  und  schilderte  die  beob- 
achteten Erscheinungen,  deren  Bedeutung  würdigend  und  die  Veränderun- 
gen, welche  wir  deshalb  auch  voraussichtlich  auffinden  würden.  Ich  nahm 
an,  dass  durch  den  heftigen  Insult  beim  Aufschlagen  des  Hinterhauptes  des 
gracll  gebauten  Patienten  ein  Bruch  des  Hinterhauptbeins,  der  sich  auch 
auf  die  Basis  cranii  fortgesetzt  habe,  zu  Stande  gekommen  sei,  dass  durch 
die  gewaltige  EIrschütterung  des  Gehirns,  besonders  des  Kleinhirns,  der  Pia 
und  der  Gef&sse  der  Rindensubstanz,  deren  letztere  zerrissen  und  durch 
deren  Blnterguss  die  peripheren  Schichten  zertrümmert  worden  seien.  Der 
freie  Blnterguss  in  der  hinteren  Schädelgrube  könne  nicht  von  Trennung 
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eioes  Biutleiters  berrttbren,  weil  alsdann  die  Dmckwirknng  eine  viel  michti- 
gere  und  aocb  raseber  sum  Tode  fahrende  sein  mnsete,  sondern  nur  von  Tren- 
nang  vieler  Oef&sse  kleineren  Kalibers.  Das  Extravasat  beschränke  sich 
nicht  anf  die  hintere  Schädeigrabe  und  das  Kleinhirn,  sondern  es  finde  sich 
auch  ein  solches  in  der  4.  Hirnkammer  vor,  denn  die  beobachteten  Er- 
scheinungen  könnten  nur  hierdurch  erklärt  werden,  ferner  betonte  ich,  dast 
im  Bereiche  des  eigentlichen  Grosshims  keine  wesentlichen  Verindemngen, 
weder  flflchenförmiges  Extravasat  auf  der  ConvexitAt  der  Hemisphären,  noch 
Blutherde  im  Marklager  getroffen  würden,  weil  sich  keine  Liähmnngen  im 
Bereiche  des  Rumpfes  und  der  Glieder  bemerkbar  gemacht  hatten,  nur  an 
dem  vordersten  Theile  des  Stirnlappens,  und  zwar  vorzugsweise  des  rechten 
dtlrften  sich  Läsionen  der  Gefässe,  der  Pia  mit  Infiltration  des  Blutes  in 
die  Rinde  nachweisen  lassen,  weil  durch  den  gewaltigen  Stoss  von  rflck* 
nach  vorwärts  und  namentlich  mehr  von  links  nach  rechts,  wof&r  der  vor- 
getretene rechte  Augapfel  doch  sprach,  der  Inhalt  der  GeAsse  durch  den 
Anprall  in  zu  starke  Bewegung  gesetzt  worden  sei  und  die  Wandungen  zer- 
trOmmert  habe.  Durch  die  gleiche  Ursache  mussten  auch  in  der  rechten 
Augenhöhle  Gefässzerreissungen  zu  Stande  gekommen  sein. 

Zu  meiner  grossen  Genugthuung  bestätigte  das  Sectionsresultat  meine 
Anschauungen,  denn  die  bezeichneten  Veränderungen  fanden  sich  alle  in  der 
geschilderten  Weise  vor. 

Am  Hinterhauptbeine  bestand  ein  Spaltbruch,  welcher  von  der  Linea 
semicircularis,  etwas  links  von  der  Mittelllinie,  bis  in  das  Foramen  mag- 
num  reichte ;  eine  feine  Fissur  zog  von  dem  vorderen  Begrenzungshalbkreis 
des  Hinterhauptbeines  durch  das  Grundbein  zur  linken  Felsenbeinpyramide, 
wo  sie  noch  eine  Strecke  weiter  verlief.  Die  Dura  war  an  der  Stelle,  an 
welcher  der  Spaltbrnch  klaffte,  ausserhalb  des  Processus  falciformis  minor 
und  des  hinteren  Occipitalblutleiters,  einige  Linien  lang  oberhalb  des  Fora- 
men magnum  geschlitzt.  In  der  hinteren  Schädclgrube  war  ein  freies  Blnt- 
extravasat,  welches  das  Kleinhirn  und  das  verlängerte  Mark  nebst  Brficke 
omspOlte;  die  Quantität  des  ergossenen  Blutes  war  nicht  so  beträchtlich, 
dass  durch  dieselbe  ein  hochgradiger  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  in 
tote  ausgeübt  werden  konnte.  Das  Kleinhirn  war  durch  Zerreissnng  vieler 
Pia-  und  Rindengefässe  schwer  an  seiner  Peripherie  geschädigt,  an  vielen 
Stellen  war  die  graue  Substanz  bis  in  das  Harklager  hinein  mit  Blut  in- 
fiitrirt.  Die  4.  Hirnkammer  war  mit  tbeilweise  geronnenem  Blute  erfüllt; 
ein  grosses  Coagulum  befand  sich  im  Bereiche  des  Calamus  scriptorius  im 
unteren  Dritttheile  der  Rantengrnbe,  gerade  an  der  Stelle,  an  welcher  sich 
die  beiden  Athmungscentren  befinden,  im  mittleren,  breiten  Theile  des  Ven- 
trikels, nahm  man  eine  dicke  Schichte  flüssigen  Blutes  und  im  oberen  Ab- 
schnitte, wo  die  Bindearme  zusammentreffen  und  woselbst  der  Kern  der 
motorischen  Wurzel  des  Qointus  oberflächlich  in  der  grauen  Substanz  des 
Bodens  der  Rautengrube  eingebettet  ist  und  in  der  Tiefe  innerhalb  der 
Brficke  das  sogen.  Krampfcentrum  geborgen  sein  soll,  ein  dicke  Schicht  ge- 
ronnenen Blutes,  welche  auch  tbeilweise  die  Recessus  laterales  überzog,  wahr. 
Verlängertes  Mark  und  Pons  erwiesen  sich  auf  dem  Durchschnitte  als  blass 
und  sehr  blutarm.  Im  Bereiche  des  Mittelhirns  und  Grosshims,  der  Basal- 
ganglien,  des  Hirnstammes  und  des  Hirnmantels  fanden  sich  mit  Ausnahme 
von  je  einer  Stelle  im  Bereiche  der  zweiten   Stimwindung  des  Vorderlap- 
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pens,  an  welchem  die  Piagefässe  zerrissen  und  capillare  Extravasate  in  der 
granen  Substanz  wahrzunehmen  waren  —  rechts  hatte  die  Stelle  die  Grösse 
eines  Markstflckes,  links  jene  eines  10  Pfennigsttlckes  —  gar  keine  pathologi- 
schen Veränderungen  vor.  Die  3  Kammern  waren  frei  von  Erguss,  nirgends 
an  der  Rinde  sonst  oder  im  Marke  Läsionen.  Das  Gehirn  war  in  seiner 
Substanz  derb  und  trocken.  Von  der  vorderen  Schädelgrube  aus  bestand 
keine  Gommunication  mit  der  Augenhöhle.  Das  Blut,  welches  in  die  rechte 
Augenhöhle  ergossen  war,  stammte  von  Gefässen  in  der  Orbita  selbst  — 
Zweige  der  Art.  ophthalmica  —  her. 

Epikrise. 
Die  Erscheinnngen  während  des  Lebens  und  der  Sectionsbefand 
barmonirten  in  solch  belehrender  Weise,  dass  eine  klare  Darlegung 
der  gesetzten  Störungen,  deren  anatomischer  Sitz  und  physiologische 
Bedeutung  nicht  schwer  fiel.    Durch  die  beträchtliche  Gewalt,  welche 
beim  Sturz  auf  den  Hinterkopf  einwirkte,  musste  eine  hochgradige 
Gehirnerschütterung,  verbunden  mit  wichtigen  Läsionen  der  Schädel- 
kapsel und  den  im  Innern  derselben  gelegenen  Gebilden  erfolgen. 
Das  zart  gebaute,  dünne  Hinterhauptbein  erlitt  in  erster  Linie  einen 
Spaltbrncb,  der  sich  im  Bereiche  der  Basis  cranii  noch  weiter  fort- 
setzte.  Das  direct  unter  dem  zerbrochenen  Knochen  gelegene  Kleinge- 
hirn und  seine  Hüllen  wurden  in  zweiter  Linie  schwer  insultirt,  denn 
durch  die  gewaltige  Erschütterung  und  theilweise  Quetschung,  welche 
der  flachgedrückte  gespaltene  Knochen  mit  bewirken  konnte,  rissen  die 
Gefässe  im  Bereiche  der  Rindensubstanz  ein  und  zertrümmerten  durch 
den  Bluterguss   die   letztere  theilweise.     Besondere    Erscheinungen 
konnten  infolge  dieser  Störungen  nicht  wahrgenommen  werden,  da 
volle  Unbesinnlichkeit  bestand;  auch  ist  man  noch  nicht  ganz  klar 
bezüglich  der  Function  der  genannten  Hirnbezirke.    Man  weiss  nur, 
dass  die  Kleinhimseitenstrangbabnen  der  MeduUa  spinalis  als  Cor- 
pora restiformia  in  der  Höhe  der  Medulla  oblongata  in  das  Kleinhirn 
eintreten   und  sich   mit  den   Ganglienzellen   der  Rindenschichte  in 
Verbindung  setzen,  dass  ferner  Fasern,  welche  von  der  Rinde  entsprin- 
gen, zur  Brücke  und  wahrscheinlich  auch  zur  Haube  ziehen.   Der  freie 
Bluterguss  in  der  hinteren  Schädelgrube  bebinderte  allmählich  die  Cir- 
culation  im  verlängerten  Mark  und  der  Brücke,  reizte  dabei  anderer- 
seits aber  auch  anfänglich  das  Reflexcentrum  in  dem  Pons,  wodurch 
wahrscheinlich  die  in  der  ersten  Stunde  bestehenden  heftigen  tonischen 
Krämpfe  verursacht  wurden.    Als  der  Druck  nach  und  nach  ein  stär- 
kerer ward,  zeigte  sich  das  genannte  Centrum  in  seiner  Wirkung  ganz 
abgeschwächt.    Das  Extravasat  in  der  vierten  Himkammer  übte  nach 
seiner  Lage  sowohl,  als  seines  Umfanges  u.  s.  w.  einen  höchst  empfind- 
lichen Druck  auf  die  Athmungscentren  aus,   wodurch  sofort  die  be- 
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schriebenep  Bespirationsstörungen  veranlasst  wurden.  Zuerst  stertoröse 
Athmungy  dann  das  Gheyne-Stokes'sche  Phänomen,  das  wahrschein- 
lich durch  einen  zu  rasch  wirkenden  heftigen  Druck  im  Bereich  des 
Calamus  scriptorius  entstand.  Als  das  Blut  mehr  gleichmässig  seine 
Wirkung  äusserte,  so  traten  die  Ermüdungspansen  nicht  mehr  so 
prägnant  auf  und  nur  allmählich  erschöpfte  sich  das  Athmungscentrum 
immer  mehr  und  mehr,  bis  es  endlich  seine  Thätigkeit  vollständig 
einstellte.  Anfänglich  war  das  Blut  jedenfalls  noch  sehr  saueretoff- 
reich,  erst  später  wurde  die  Medulla  oblongata  nicht  mehr  mit  hin- 
reichendem Material  versehen.  Ich  möchte  deshalb  das  sich  sehr 
bald  einstellende  Cheyne-Stokes 'sehe  Phänomen  nicht  als  eine 
Folge  des  Mangels  an  Sauerstoff  im  Blute,  oder  als  eine  solche  durch 
Eohlensäuremenge  als  Erstickung  aufeufassende  Erregung  des  vaso- 
motorischen Centrums,  welche  das  respiratorische  Gentrum  noch  un- 
erregt lässt,  ansehen,  sondern  eher  dasselbe  als  eine  Verminderung 
der  gleichmässigen  Erregbarkeit  der  Athemcentren  infolge  von  Stö- 
rungen in  deren  Beschaffenheit  und  von  Beeinträchtigung  der  Nu- 
trition, welche  ja  auch  vorübergehend  durch  einen  zeitweise  stär- 
keren Druck  Noth  leiden  müssen,  ansehen.  Der  Auftritt  von  Trismus 
wurde  durch  Reizung  des  motorischen  Kernes  des  Quintus,  der  ober- 
flächlich unter  der  grauen  Substanz  der  Rautengrube  eingebettet  ist, 
nnd  über  welchem  ein  Blutcoagulum  abgelagert  war,  vermittelt  Die 
Kerne  der  anderen  Himnerven  im  Bereiche  der  Medulla  konnten 
theils  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nicht  besonders  berührt  werden,  theils 
waren  sie  nicht  in  gleichem  Maasse  durch  das  Blutextravasat  be- 
lästigt. Die  Blutherde  und  Läsionen  im  Bereiche  der  Stimlappen 
and  der  Bluterguss  in  der  rechten  Augenhöhle  waren  durch  den  hef- 
tigen Anprall,  durch  die  Stosswellen,  welche  von  hinten  nach  vorn, 
and  zwar  etwas  mehr  von  links  nach  rechts  die  Gewebe  durch- 
setzten und  die  zarten  gefällten  Gefässe  zur  Berstung  brachten,  be- 
wirkt. Eine  Quetschung  der  Gebilde  kann  hier  nicht  als  Ursache 
angenommen  werden,  da  sonst  die  lädirten  Stellen  grösseren  Umfang 
besitzen  und  sich  nicht  allein  auf  die  Einsenkungsbezirke  der  Gefässe 
der  Pia  beschränken  würden,  auch  ist  die  Anhäufung  von  Blut  im 
Fettpolster  der  Orbita  hinter  dem  Augapfel  nicht  anders  als  durch 
zu  heftige  Spannung  und  nachfolgende  Trennung  der  Gewebe,  durch 
die  heftige  Erschütterung  veranlasst,  zu  erklären,  weil  eine  directe 
Quetschung  der  getroffenen  Gebilde  fehlte,  auch  keine  Beschädigung 
des  Knochengerüstes  an  dieser  Stelle  bestand  und  das  Innere  der 
Schädelhöhle  keinen  Weg  offen  hatte,  um  etwa  das  Blut  nach  aussen 
treten  zu  lassen. 
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8,  HimerschüUerung,  Himdruck  und  Reizung  infolge  eines  Säbelhiebes 
und  dadurch  hervorgerufene  Infraction  des  rechten  Schläfen-  und  Scheitel- 
beines mit  weitgehender  Ablösung  der  GlastafeL 

Sergeant  J.  vom  6.  badischen  Infanterieregiment  Nr.  114,  welcher  am 
26.  Februar  18S4  Abends  10  ühr  beim  Bahnübergang  vor  dem  Kasernen- 
tbor  einen  Soldaten,  der  ans  Furcht  vor  Strafe  fortgelaufen  war,  in  die 
Kaserne  bringen  wollte,  wurde  von  einem  anderen  Manne,  der  diesen  be- 
freien  wollte,  von  hinten  mit  dem  Seitengewehr  2  mal  tiber  den  Kopf  ge- 
schlagen« Der  etwas  unbesinnlich  gewordene  Verletzte  begab  sich  nachher 
auf  die  Wache  und  von  dort  ins  Krankenzimmer.  Hier  soll  er  sich  mehrere 
Male  erbrochen,  über  heftige  Kopfschmerzen  beklagt  und  den  Stuhl  unter 
sich  gelassen  haben. 

27.  Februar.  Morgens  früh  ins  Lazareth  gebracht,  ist  derselbe  schwer 
besinnlich,  sehr  schlafsüchtig,  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Kopfseite  nach  dem  Auge  zu,  glaubt  noch  auf  der  Krankenstube  in  der 
Kaserne  zu  sein.  Antworten  sehr  langsam  und  nicht  immer  richtig.  Ver- 
fällt nach  dem  Sprechen  sofort  in  Schlaf,  erkennt  die  fragende  Person 
nicht  gleich.  Linkes  Auge  weicht  stark  nach  innen  und  oben  ab.  Hände 
werden  an  den  Geschlechtstheilen  gehalten,  kann  nicht  aufsitzen,  gähnt 
häufig.  Auf  dem  rechten  Scheitel,  5  Cm.  über  dem  Ohr  ist  eine  von  hinten 
und  oben  nach  unten  und  vorn  verlaufend  6  Cm.  lange  Wunde  mit  ge- 
quetschten Rändern,  welche  bis  auf  den  Knochen  geht  und  in  der  grössten 
Länge  der  Wunde  in  den  Knochen  eindringt  (lineare  Knochenwunde),  circa 
4  Cm.  lang,  ungeßlhr  3 — 4  Mm.  breit.  Das  Gewebe  erscheint  gequetscht, 
ebenso  die  Knochenwunde  (Infraction  des  Knochens).  Eine  zweite  Wunde 
auf  dem  linken  Hinterhauptbein,  4,2  Cm.  lang,  von  hinten  oben  nach  der 
Mitte  und  unten  verlaufend,  unterer  Rand  von  der  Mitte  wenig  entfernt, 
bildet  einen  kleinen  Zipfel,  nach  unten  und  links  umbiegend.  Beschaffen- 
heit wie  bei  der  ersten.  Der  Knochen  erscheint  ebenfalls  eingedrückt.  Der 
Kopf  wird  rasirt,  die  Wunden  gereinigt,  die  Haare  daraus  sorgfältig  ent- 
fernt, desinficirt,  kleine  Drainageröhren  eingelegt,  nicht  genäht,  sondern  nur 
durch  den  Verband  die  Wnndränder  einander  genähert;  Carboljuteverband, 
Eisblase.  Abends  Puls  voll  und  hart^  37  ^  Puls  56,  klagt  noch  über  Schmerz 
in  der  rechten  vorderen  Kopfseite,  liegt  auf  der  Seite  der  Verletzung,  be- 
hauptet mit  beiden  Augen  zu  sehen.  Antworten  sind  richtig,  wenn  auch 
langsam.  Keine  Lähmung  oder  Krämpfe.  Gefühl  überall  normal,  ebenso 
die  Bewegungen.  Soll  unruhig  gewesen  sein  und  sich  hin  und  hergeworfen, 
häufig  gegähnt  und  mit  den  Zähnen  geknirscht  haben.     Schlafsüchtig. 

28.  Februar.  Nachts  etwas  unruhig,  greift  sich  viel  nach  dem  Kopf, 
will  den  Verband  abreissen.  Kein  Fieber,  Schielen  sehr  gering,  Athem 
ruhig.  Temperatur  36,8  o,  Puls  56.  Antworten  klarer,  keine  Zuckungen. 
Hände  noch  an  den  Geschlechtstheilen,  klagt  noch  über  Kopfschmerzen. 
Puls  weicher  (60).  Salinische  Abführmittel.  Urinmenge  nicht  vermehrt, 
dunkelgelb.  Abends  ist  Patient  unruhig,  greift  viel  nach  dem  Kopfe,  klagt 
über  Schmerz  in  der  rechten  Seite  nach  der  Augengegend.  Puls  ist  weicher 
(56),  leicht  wegzudrücken,  bei  Bewegungen  schneller,  Sensorium  erscheint 
klarer.     Kein  Appetit,  hat  nur  wenig  Löffel  Suppe  gegessen. 

29.  Februar.    Nachts  noch  unruhig.    Puls  ist  noch  kleiner  und  weicher 
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geworden.  Patient  ist  gans  klar,  aber  noch  aomnolent,  klagt  ebenso  wie 
frflher  über  den  Kopf.  Mehrmaliger  Stuhlgang  nach  Jalappe  mit  Calomel. 
Pala  56.  Hat  Milch  von  selbst  wiederholt  getrunken.  Verbandwechsel. 
Die  Wnndrtnder  an  der  hinteren  Wunde  haben  sich  aneinandergelegt.  Die 
Umgebung  leicht  geschwollen.  Die  seitliche  Wunde  hat  sich  am  oberen 
Theil  bis  auf  die  Oeflhung  des  Drainrohres  angelegt.  Umgebung  und  Wund* 
rtnder  stürker  geschwollen,  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Beck- 
scher  Watteverband.  Kein  Eiweiss  im  Urin,  Nachmittags  hat  er  von  Mit* 
tag  ab  3  Stunden  ruhig  geschlafen.  Puls  kräftiger  wie  Morgens  (58), 
Temperatur  36,8  ^  Patient  hat  etwas  gegessen  und  Milch  getrunken,  der 
Urin  wird  in  die  Flasche  gelassen.  Schmersen  scheinen  geringer  zu  sein. 
Der  Athem  ist  ruhiger.    Abends  ein  Morphinmpul?er. 

1.  März.  Patient  hat  Nachts  mehrere  Stunden  geschlafen  und  Milch 
getranken.  Derselbe  ist  wesentlich  ruhiger  und  klarer«  Kopfschmerzen  ge* 
ringer,  sollen  jetzt  nur  noch  im  Hinterkopf  sitzen.  Puls  ruhig.  Die  Urin- 
menge erscheint  etwas  vermehrt,  circa  1  Vi  Liter.  Nachmittags  ist  Patient 
wieder  unruhiger,  klagt  mehr  über  Schmerz  in  der  Gegend  der  Scheitel* 
wunde.  Zuckt  öfter  mit  den  Augenlidern,  indem  er  sie  zukneift.  Tempera* 
tnr  36,80,  Puls  52.  Hat  am  Tage  keinen  Stuhlgang  gehabt.  Puls  ist 
weieh.  Patient  scheint  wieder  etwas  mehr  benommen  zu  sein  (traumartiger 
Zustand).  Er  bekommt  Calomel  mit  Jalappe  und  ein  reizendes  Kljstier; 
dflnne  Stahle  in  geringer  Menge. 

2.  März.  In  der  Nacht  hat  er  2  mal  fast  je  2  Stunden  ruhig  ge- 
schlafen. Puls  ruhig  (60),  Temperatur  36,4,  zum  Theil  subnormai.  Patient 
behauptet,  dass  der  Verband  hinten  drücke,  derselbe  liegt  aber  nicht  zu 
fest  Sensorium  ist  freier,  Urinmenge  vermehrt,  2V3  Liter,  gelbrOthlich, 
kein  Eiweiss.  Schmerzen  scheinen  geringer  zu  sein,  namentlich  an  der 
vorderen  Seite.  Etwas  schleimig-eitriger  Auswurf.  Nachmittags  ist  Patient 
viel  klarer,  derselbe  ist  sehr  unleidlich  und  unruhig,  beträgt  sich  gegen 
das  Wartepersonal  ungezogen. 

3.  März.  Hat  Nachts  2  Stunden  geschlafen ,  klagt  immer  noch  ttber 
Kopfweh  (rechts).  Der  Verband  ist  etwas  verschoben,  wird  deshalb  abge- 
nommen. Die  hintere  Wunde  hat  wenig  geeitert  Schwellung  daselbst  be- 
seitigt Scheiteliirunde  ist  zur  Hälfte  anseinandergezogen  und  entleert  aus 
der  Tiefe  etwas  dunkles  Blut  Schwellung  geringer.  Desinfection  und  Watte- 
verband.    Abends  Morphium  0,015. 

4.  März.  Nachts  etwas  Temperaturerhöhung  (37,8^),  sehr  unruhig, 
hat  mit  dem  Kopf  sich  gerieben,  wenn  die  Hände  behindert  waren,  am  Ver- 
bände zu  reiss^n.  Der  linke  Arm  wird  weniger  bewegt  kann  jedoch  damit 
drflekeD.  Verband  hat  durchgeschlagen,  wird  gewechselt  Scheitelwnnde 
blatet  noch  aus  der  Tiefe,  vor  derselben  Anschwellung.  Einlegung  eines 
Dnünagerohres,  Desinfection,  Watteverband.  Morgens  Temperatur  normal 
(37  ^  ebenso  Puls  60.  Nachmittags  wird  der  linke  Arm  noch  nicht  be- 
w^,  doch  drflckt  er  mit  der  Hand  und  kann  erhoben  gegen  die  ange- 
wandte Kraft  wirken,  jedenfalls  besteht  Schwäche.  Gefühl  ist  intact  Am 
T^git  ist  Patient  ruhiger  gewesen,  hat  gegessen  und  viel  getrunken,  Abends 
Morphiam. 

5.  März.  Patient  ist  Nachts  ruhiger  gewesen,  hat  5  Stunden  ruhig 
geschlafen.   Schmerzen  sollen  geringer  sein.   Appetit  ist  vorhanden.  Patient 
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ist  klar  ond  spricht  ordeDÜicb,  Pols  64  und  rabig.  Linke  Hand  kann  besser 
gehoben  werden,  ist  jedoch  noch  schwach  und  wird  weniger  gebraucht.  Ge- 
ftthl  ist  erhalten.  Urinmenge  2V2  bis  3  Liter.  Abends  kann  der  linke 
Arm  wieder  völlig  hoch  gehoben  werden,  doch  klagt  er  Aber  Schwäche  in 
demselben,  Schmerzen  sind  etwas  stärker.  Verband  hat  hinten  blutig  durch- 
geschlagen. Erster  Stuhlgang.  Puls  ruhig  (64),  Nachmittags  etwas  Tem- 
peraturerhöhung (37,6  <*).     Morphiumpnlver. 

6.  März.  Temperatur  wieder  normal  (37),  Pnla  60.  Nachts  viel  ge- 
schlafen und  ruhig  gewesen.  Appetit  ist  rege,  doch  noch  ziemlich  viel 
Durst.  Urinmenge  nicht  vermehrt,  Farbe  blassgelb.  Schmerzen  geringer, 
am  meisten  befinden  sie  sich  an  der  vorderen  Stirnseite.  Beim  Aufsitzen 
wird  ihm  etwas  schwindelig.  Verbandwechsel.  Hintere  Wunde  eitert  ober- 
flächlich an  den  geschlossenen  Rändern,  die  ganz  wenig  geschwollen  sind. 
Scheitelwunde  bat  etwas  mehr  Eiter  und  angetrocknetes  Blut,  schliesst  sich 
wieder,  vordere  Oefinung  zeigt  Granulationen.  In  der  Tiefe  zeigt  sich  noch 
ganz  wenig  dunkles  Blut  hervorsickernd.  Watteverband.  Patient  ist  völlig 
klar,  hat  etwas  Husten.  Pulv.  Liquirit.  Abends  klagt  Patient  wieder 
etwas  mehr  Ober  Stimkopfschmerz,  Morphiumpulver.  Ein  Stuhl  von  selbst, 
später  noch  ein  KIjstier. 

7.  März.  Nachts  gut  geschlafen.  Appetit  rege.  Hat  keinen  Kopf- 
schmerz. Puls  normal  (70).  Im  linken  Arm  ist  die  Lähmung  fast  ganz 
geschwunden.    Abends  wieder  etwas  Schmerz  in  der  Stirngegend.    1  Stuhl. 

8.  März.  Hat  die  Nacht  gut  geschlafen.  Klagt  Ober  Stiche  in  der 
Gegend  der  Scheitelwunde.  Am  linken  Arm  nichts  Abnormes  mehr  zu  be- 
merken.    Abfahrpulver. 

9.  März.  Nachts  geschlafen,  keine  Schmerzen,  Appetit  gut.  Abends 
klagt  er  Ober  massiges  Drnckgefflhl  in  der  rechten  Kopfseite,  welches  be- 
sonders hervortrete,  sobald  er  sich  auf  diese  Seite  lege. 

15.  März.     Patient  ftlhlt  sich  ganz  wohl. 

21.  März.  Fieberfrei,  am  Morgen  etwas  Durchfall,  Verbandwechsel. 
Zustand  unverändert.  Hintere  Wunde  ist  ganz  vernarbt,  vom  bricht  anf 
der  Höhe  des  Scheitels  die  Narbe  stecknadelkopfgross  auf.  Nachmittags 
leichte  Temperaturerhöhung  (37,6). 

28.  März.     Patient  darf  täglich  2  Stunden  aufstehen. 

30.  März.  Die  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Schläfe  nach  dem  Auge 
zu  und  hinter  dem  rechten  Ohr  bestehen  in  geringem  Grade  fort;  auch  sind 
Stiche  an  der  Narbe  am  Hinterkopf  bemerkt  worden.  Der  allgemeine  Ge- 
sichtsausdruck hat  etwas  an  Frische  und  Klarheit  gewonnen.  Patient  fQhlt 
sich  wohl;  Appetit  ist  gut  und  die  Ausscheidungen  normal. 

Vom  i.  April  1884  an  zeigte  die  obere  Wunde  keine  nennenswerthe 
Veränderung.  Die  Oeflfnung  verkleinerte  sich  zuweilen,  bald  wurde  sie  grösser 
bei  massiger  Eiterung.  In  der  Tiefe  der  Wunde  sah  man  deutlich  Pnl- 
sation.  Die  Kopfschmerzen  waren  gering,  der  Ernährungszustand  hob  sich 
bei  (:uten  körperlichen  Functionen.  Patient  war  den  ganzen  Tag  ausser  Bett 
und  bewegte  sich  viel  im  Freien. 

Mitte  Januar  1885  bemerkte  man  auf  dem  Wundgrnnde  blossliegende» 
Knochen. 

20.  Januar  1885.  Es  wird  in  der  Chloroformnarkose  in  der  Richtung 
der  Narbe  ein  bis  auf  den  Knochen  dringender  Schnitt  gemacht,  desgleichen 
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von  der  Fistel  ausgehend  ein  auf  diesen  Schnitt  senkrechter.  Die  dadoreh 
entstehenden  Lappen  werden  theilweise  abprftparirt.  Aaf  diese  Weise  werden 
nacheinander  3  Knochensplitter,  einer  von  4  Vs  Cm.  Länge,  1  Va  Cm.  Breite, 
ein  zweiter  von  3  V2  Cm.  Ijftnge,  l  Vs  Cm.  Breite,  ein  dritter  von  2  Cm.  Länge, 
1 1  Cm.  Breite,  welche  vollständig  frei,  theils  flbereinander  lagen  und  grössten- 
tbeilfl  der  Olastafel  angehören,  entfernt.  Nach  der  Operation  war  kein  rauher 
Knochen  mehr  an  fühlen.  Juteverband.  Snblimatirrigation.  Befinden  des  Nach- 
mittags schmerzfrei,  geistig  vollkommen  rege.  Temperatur  37,8  <'.  Trotz  Er- 
brechen am  Vormittag  Esslast  gut. 

21.  Januar.  In  der  Nacht  guter  Schlaf.  Befinden  angeblich  besser  als 
vor  der  Operation.  Temperatur  37,8o.  Neuer  Verband.  Zwei  Fäden,  an- 
gelegt, um  die  Lappen  zu  befestigen,  werden  entfernt. 

22.  Januar.  Vollständiges  Wohlbefinden.  Fieberfrei.  Die  Wunde  be- 
ginnt zu  verkleben.  An  einer  Stelle  deutliche  Pulsation  In  der  Tiefe,  welche 
von  den  Bewegungen  des  Gehirns  und  den  Gefässen  seiner  Hallen  herrührt. 

23.  Januar.  Ein  grosser  Theil  der  Einschnitte  ist  per  primam  geheilt, 
aus  der  vergrOsserten  alten  Fistel  etwas  Eiterung.  Vollständiges  Wohl- 
befinden. 

24.  Januar.  Es  sind  heute  noch  7  kleinere  und  1  grösserer  Knochen* 
Splitter,  die  lose  in  der  Wunde  lagen,  ohne  Schwierigkeit  entfernt  worden. 
Wohlbefinden  unberührt.     Fieberfrei. 

25.  Januar.  Abends  Temperatur  38.  In  der  linken  Körperbälfte  Ge- 
fühl von  Hitze  und  Ameisen  kriechen.     Schmerz  in  der  Wunde. 

26.  Januar.     Wohlbefinden,  fieberfrei. 

28.  Januar.  Die  tiefe  Wundhöhle  verkleinert  sich  allmählich  durch 
aufscfaiessende  Granulationen.  Knochensplitter  nicht  mehr  vorhanden.  Die 
Wonde  sieht  sehr  gut  aus.    Keinerlei  abnorme  Erscheinungen. 

Seit  dieser  Zeit  ist  keine  Veränderung  in  den  Wund  Verhältnissen  auf- 
getreten. Wie  früher  wird  in  dem  Narbengewebe  der  Wunde  die  Oeff- 
nung  bald  kleiner,  bald  grösser  unter  Hervorwölbong  der  theilweise  dün- 
neo  Narbe. 

Am  19.  October  1885  ging  Patient  in  die  Revierbehandlang  über  und 
befindet  sich  bei  leichter  Beschäftigung  im  Bureau  sehr  wohl.  Anfangs 
Januar  1 886  schien  sich  wieder  ein  kleiner  Splitter  gelöst  zu  haben.  Der 
Eiter  war  zuweilen  röthlich  gefärbt  und  leichte  Stiche  wurden  in  der  Wund- 
gegend gefühlt.  Am  6.  Januar  zeigte  sich  auch  ein  bewegliches  Knochen- 
stflek  io  der  Fistelöffnung,  letztere  war  am  folgenden  Tage  von  selbst  sehr 
groBfl  geworden.  Am  9.  Januar  wurde  im  Lazareth  ohne  Erweiterung  der 
Wunde  ein  3  Cm.  langes  und  1  Cm.  breites  Knochenstflck  herausgezogen, 
welches  der  inneren  Tafel  angehört.  Patient  befindet  sich  völlig  wohl  und 
besteht  Aussicht,  dass  sich  nunmehr  die  Fistel  schllessen  werde. 

Epikrise. 

Bei  der  Beurtheilnng  dieses  lehrreichen  Falles  kann  ich  mich 

kniz  fassen,  da  die  Verhältnisse  klar  zu  Tage  liegen.    Durch  den 

Säbelhieb  wurde  nebst  Himerscbtltterung  eine  Gontinuitätsstörung  der 

Sehädelkapsel  verursacht    Da  die  Waffe  nicht  ganz  scharf  war,  so 

wurde   der  Knochen   nicht  mit  glatten   Rändern   durchgeschlagen, 

3* 
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sondern  es  erfolgte  mehr  eine  Infraction  der  Gorticalis  mit  gleich- 
zeitiger weitgehender  AblOsnng  der  Glastafel.  Glücklicherweise  waren 
die  Stücke  der  Tabula  vitrea  nicht  in  ungünstiger  Weise  gelagert,  be- 
wirkten deshalb  keine  tiefere  Läsion  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen, 
sondern  nur  die  Erscheinungen  eines  leichten  Grades  von  Druck  auf 
die  Himoberfläche  und  einer  milden  Reizung  der  Dura  mater:  näm- 
lich einerseits  zeitweise  Unbesinnlichkeit,  Druckpuls,  zurückgehaltenen 
Stuhl,  vorübergehende  leichte  Parese  des  linken  Armes  ohne  Störung 
der  Sensibilität,  andererseits  Unruhe,  heftigen  Kopfschmerz,  Knirschen 
mit  den  Zähnen.  Da  sich  die  Symptome  in  beträchtlicher  Weise 
nicht  steigerten  und  deshalb  kerne  Veranlassung  zu  einem  operativen 
Eingriff,  zu  einer  modificirten  Trepanation  gaben,  so  wurde  in  ra- 
tioneller Weise  die  Behandlung  besorgt  und  erst  dann,  als  ohne 
Schaden  zur  Entfernung  loser  Fragmente  geschritten  werden  konnte, 
das  NOthige  vorgenommen.  Als  ich  selbst  den  Fall  zu  Gesicht  be- 
kam, empfahl  ich  den  GoUegen  die  grösste  Geduld  bei  einfachster 
und  fürsorglichster  Behandlung,  damit  ja  nicht  durch  einen  unzeitigen 
Eingriff  Schaden  bereitet  werde,  weil  schon  durch  die  Natur  allmäh- 
lich die  abgestossenen  Theile  der  Glastafel  der  Fistelöffnung  näher 
gerückt  und  dann  leicht  extrahirt  werden  könnten.  So  verhielt  es 
sich  denn  auch  mit  dem  weiteren  Verlaufe,  indem  jetzt  vor  einigen 
Wochen  wahrscheinlich  das  letzte  Fragment  der  Glastafel  auf  unblu- 
tige Weise  entfernt  wurde.  Vor  Kurzem  habe  ich  selbst  den  Patienten 
wieder  gesehen  und  untersucht  und  mich  von  dem  Wohlbefinden 
desselben  überzeugt.  Die  Fistelöffnung  war  mit  einer  eingetrockneten 
Borke  bedeckt. 

9.  Himerschüiterung  mit  Bildung  von  Fissuren  an  der  Basis  cranii  und 
weitgehender  Zertrümmerung  sämmtlicher  Gesichtsknochen  infoige  eines 

blinden  Gewehrschusses.    Tod. 

Grenadier  Buche  schoss  sich  am  9.  September  1885  Abends  gegen 
1 1  Uhr  mit  einer  Platzpatrone  in  den  Mund,  um  sich  das  Leben  zu  nehmen. 
Er  wurde  bewusstlos  mit  stark  blutdarchtrinkter  Kleidung  nach  dem  Lazareth 
gebracht  und  bot  bei  seiner  Aufnahme  folgenden  Status  praesens:  Im  Ge- 
sicht waren  keine  Verbrennungserscheinongen  wahrzunehmen.  Beide  Augen 
waren  stark  blutunterlaufen;  ans  Mund  und  Nase  tropfte  unablässig  Blut. 
Die  Oberlippe  zeigte  seichte,  die  Weichtheile  nicht  vollständig  dorchtren- 
nende  Einrisse.  Beim  Befahlen  der  rechten  Oberkieferhalfte  zeigten  sich  be- 
deutende Verschiebungen  und  Defecte  im  Knochen.  Die  Zähne  der  rechten 
Seite  nebst  dem  Zahnfortsatze  waren  fast  vollständig  gelöst  und  hingen 
nur  noch  an  einzelnen  Hantfetzen  fest.  Der  grOssteTheil  des  harten  Gaumens 
fehlte,  die  Sohleimhaatbedeckung  war  unregelmässig  zerfetzt  und  von  Pulver 
geschwärzt  Der  Unterkiefer  war  rechts  zwischen  dem  zweiten  Schneide- 
und  dem  Eckzahn  gebrochen,  an  der  linken  Seite  bestand  an  einer  circum- 
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seripten  Stelle  des  horizontalen  Astes  starke  Schmerehaftigkeit.  Die  Athmnng 
war  röchelnd,  in  der  LaftrObre  hOrte  man  grossblasige  Rasselgerftascbe«  Der 
Pnls  war  klein  nnd  sehr  freqnent.  Das  Bewnsstsein  war  nicht  mehr  völlig 
aufgehoben,  hin  nnd  wieder  merkte  Patient,  was  mit  ihm  vorging.  Beim 
Entfernen  der  Kleidung  zeigte  es  sich,  dass  Patient  unter  sich  gelassen 
hatte.  —  Der  Mund  wnrde  mit  übermangansauren  Kali  ansgespfllt  und  auf 
den  Kopf  eine  Eisblase  gelegt 

Am  10.  September  wurden  die  losen  KnochenstOcke  sum  Tbeil  mit  der 
Scbeere  entfernt,  die  Höhle  im  Gaumen  leicht  mit  Jodoformgase  ausgestopft, 
der  Mund  am  Tage  mehrmals  mit  einer  Lösung  von  übermangansaurem 
Kali  ausgespfllt.  Patient  war  bei  vollem  Bewnsstsein  nnd  konnte  Wasser 
und  Milch,  wenngleich  mit  Beschwerden,  schlucken.  Die  Temperatur  be- 
trug Morgens  36,6  o,  Abends  37,20. 

Auch  am  11.  September  war  Patient  bei  vollem  Bewnsstsein.  Er  klagte 
etwas  Ober  Athembeschwerden,  jedoch  hatte  das  Rasseln  in  der  Luftröhre 
aufgehört.  Mund  und  Nase  wurden  gründlich  desinficirt  und  die  Jodoform- 
tampons erneuert.  Die  Unterkieferbmchstücke  wurden  durch  einen  Silber- 
draht, der  um  die  beiden  der  Bruchstelle  am  nflchsten  stehenden  Zihne  ge- 
legt wurde,  nach  Möglichkeit  fixirt,  zur  Sicherheit  wurde  noch  eine  zweite 
Silberdrahtschlinge  nm  die  beiden  nSchstfolgenden  Ziline  gelegt.  Die  Tempe- 
ratur betrug  Morgens  37,2  o,  Abends  38,6  o. 

In  der  Nacht  vom  11. — 12.  September  schlief  Patient  ziemlich  viel, 
einmal  wurde  der  Mund  mit  übermangansaurem  Kali  ausgespült  nnd  die 
Jodoformtampons  erneuert.  Am  Morgen  war  die  Temperatur  auf  38,0  ^  ge- 
stiegen. Die  Silberdrähte  waren  abgeglitten  und  wurden  deshalb  entfernt, 
zom  Fixiren  der  Bruchstücke  wurde  versucht  eine  Kantschnkschiene  anzu- 
bringen, jedoch  fiel  dieselbe,  da  die  Oberkieferzihne  fast  völlig  fehlten,  schon 
nach  einer  Stunde  wieder  heraus.  Patient  roch  sehr  stark  aus  dem  Munde, 
weshalb  mehrmals  am  Tage  Ausspülungen  des  Mundes  vorgenommen  wurden ; 
jedesmal  wurde  auch  frische  Jodoformgaze  in  den  Qaumendefect  gelegt.  Die 
Schwellung  der  Augenlider  hatte  etwas  abgenommen,  so  dass  Patient  die 
Angen  zum  Theil  öffben  konnte.  Patient  hatte  keine  Klagen  und  sah  gut, 
jedoch  reagirte  die  Pupille  des  linken  Auges  wenig  und  war  leicht  oval 
geformt     Die  Temperatur  betrug  Abends  38,9^. 

In  der  Nacht  vom  12. — 13.  September  redete  Patient  einmal  irre,  war 
jedoch  sonst  bei  Besinnung. 

Am  13.  September  Morgens  betrug  die  Temperatur  39,0  o.  Der  üble 
Genieh  ans  dem  Munde  hatte  noch  nicht  nachgelassen ;  einzelne  nekrotische 
Fetzen  der  Schleimhaut  stiessen  sich  ab,  einzelne  Partien  des  Rachens  be- 
gstfinen  bereits  gut  zu  granuliren.  Im  Laufe  des  gestrigen  Tages  hatte 
Patient  einmal  Stuhlgang,  wobei  ziemlich  reichliche  schwarze,  kaffeesatz- 
artige Massen  entleert  wurden.  Patient  erhielt  zwei  Emährungsklystiere  nnd 
nahm  ziemlich  viel  Wasser,  etwas  Wein  und  Milch  zn  sich.  Die  Temperatur 
betrug  Abends  39,8  <^. 

Am  14.  September  trat  im  Befinden  des  Patienten  eine  wesentliche 
Aenderung  nicht  ein.  Der  Geruch  aus  dem  Munde  hatte  abgenommen,  die 
AoflspfUnngen.  wurden  fortgesetzt.  Patient  fühlte  sich  angeblich  ganz  wohl 
und  klagte  nicht.     Die  Temperatur  betrug  Morgens  38,6  ^  Abends  39,2<^. 

Auch  am  15.  September  hatte  Patient  keine  besonderen  Klagen,  jedoch 


88  I.  V.  Beck 

konnte  er  mit  dem  linken  Auge  fast  nichts  sehen.  Die  Temperatar  betrug 
Morgens  38,2  o,  Abends  38,8  <^. 

Am  16.  September  klagte  Patient  über  Brastschmerzen  und  Hasten. 
Durch  die  Auscultation  liess  sich  hinten  oben  rechts  spärliches  Schnurren 
und  Pfeifen  nachweisen ;  die  Percassion  ergab  einen  negativen  Befand.  Die 
nekrotischen  Fetzen  im  Munde  hatten  sich  grösstentheils  abgestossen.  Die 
Temperatar  betrag  Morgens  38,2  o,  Abends  39,8  o. 

Am  17.  September  klagte  Patient  immer  noch  über  Brustschmerzen, 
das  Athmen  war  erschwert,  und  zwar  besonders  beim  Aufsitzen.  Patient  liesS; 
wenn  er  zu  trinken  versuchte,  alles  wieder  zum  Munde  herauslaufen;  er- 
nährt wurde  er  durch  Klystiere.  An  der  Unterkieferfractur  bestand  eine  be- 
deutende Dislocation  der  Bruchstücke.  Patient  war  vollkommen  bei  Besin- 
nung, roch  sehr  stark  aus  dem  Munde,  weshalb  die  Ausspülungen  des  Mundes 
und  auch  der  Nase  im  Laufe  des  Tages  öfter  vorgenommen  wurden.  Der 
Puls  war  sehr  klein  und  zählte  120  Schläge  in  der  Minute.  Die  Temperatur 
betrug  Morgens  38,8  <>,  Abends  40,0  o. 

Am  18.  September  Morgens  mass  Patient  39,4  o,  die  Brustschmerzen 
hatten  nachgelassen,  es  bestand  hinten  links  in  der  Mitte  eine  Dämpfung, 
in  deren  Bereich  Bronchialathmen  zu  hören  war.  Die  Anzahl  der  Athem- 
züge  betrug  48,  die  der  Pulsschläge  144  in  der  Minate.  Der  Puls  war 
sehr  klein.  Patient  war  nicht  immer  völlig  bei  Besinnung,  erhielt  2  Voll- 
bäder von  26  ^  welche  ihm  sehr  gut  bekamen.  Der  Mund  wurde  mit  einer 
schwachen  Carbolsäurelösung  ausgespült,  die  Ernährung  erfolgte  wieder  per 
clysma.  Abends  stieg  die  Temperatur  bis  40,6®,  die  Anzahl  der  Athem- 
Züge  betrug  60  in  der  Minute,  der  Puls  war  sehr  schlecht  und  nicht  zu  zählen. 

Einen  Theil  der  Nacht  vom  18. — 19.  September  schlief  Patient,  war 
aber  immer  sehr  unruhig  und  bekam  manchmal  ein   krampfhaftes  Zittern. 

Am  Morgen  des  19.  September  betrug  die  Temperatur  39,8®;  Patient 
sah  sehr  collabirt  aus,  wollte  nicht  mehr  ausgespült  werden  und  auch  keine 
Nahrung  zu  sich  nehmen ;  er  war  vollkommen  bei  Besinnung  und  antwortete 
auf  Befragen  ganz  richtig.  Ab  und  zu  war  die  linke  Oesichtshälfte  krampf- 
haft zusammengezogen.  Die  Athmang  war  sehr  beschleunigt,  60  Züge  in 
der  Minate;  die  Pulsschläge  kaum  zu  fühlen  und  nicht  zählbar.  Patient  be- 
kam Kampher-  und  Aetherinjectionen ;  durch  die  Schlnndsonde ,  die  sehr 
leicht  einzuführen  war,  erhielt  er  Milch  mit  El.  Der  Mund  wurde,  während 
Patient  la^,  mit  Stielschwämmen  gereinigt;  als  Patient  behufs  Ausspülung 
der  Mundhöhle  aufrecht  hingesetzt  werden  sollte,  bekam  er  sehr  starke 
Athemnoth,  so  dass  er  wieder  hingelegt  werden  musste.  Eine  Stunde  nach- 
dem Patient  die  Milch  bekommen  hatte,  brach  bei  ihm  ein  heftiger  kalter 
Schweiss  aus.  Es  sollte  ihm  nun  mit  Hülfe  der  Schlundsonde  Wein  bei- 
gebracht werden.  Beim  Aufsitzen  bekam  er  wieder  Athemnoth,  Patient 
wurde  ganz  bleich,  Schweisstropfen  traten  ihm  auf  die  Stirn  und  die  Pupil- 
len wurden  ganz  weit.  Die  Sonde  wurde  sofort  entfernt  und  der  Kopf  tief 
gelegt,  es  erfolgten  jedoch  nur  noch  einige  röchelnde,  stossweise  hervorge- 
brachte Athemzttge  und  Patient  starb. 

Sectionsprotokoll. 

KlinischeDiagnose:  Schussverletzung,  Septicämie,  Infiltration  der 
linken  Lunge. 
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A.  Aeussere  Besichtigung. 

Leichnam  mit  gutem  Knochenbau,  Mascolatar  ist  gut  entwickelt,  Fett» 
poUter  fast  veracbwunden,  Todtenatarre  vorhanden.  Der  Leib  ist  grttniicb 
verfiUrbt. 

B.  Innere  Besichtigung. 

1.  Kopfhöhie.  Das  knöcherne  Schädeldach  ist  von  mittelm&saiger 
Dicke  und  Härte.  Mach  Entfernung  desselben  ist  an  der  harten  Hirnhaut 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  Die  GerebrospinalflOssigkeit  ist  normal. 
£s  ist  weder  eine  Tbrombosirung  der  Sinus  durae  matris,  noch  ein  Erguss 
unter  die  harte  Hirnhaut  an  der  Schädelbasis  sn  bemerken.  In  der  vor- 
deren  linken  Schädelgrube  ist  an  dem  grossen  Keiibeinflttgel  eine  etwa 
1  Cm.  lange  nicht  klaffende  Fissur  swischen  dem  Foramen  rotundum  und 
dem  Foramen  ovale,  desgleichen  eine  weitere  Spalte  am  rechten  kleinen 
Keilbeinflagel,  die  circa  dVs  Cm.  lang  ist  und  nicht  klafft  Dieselbe  geht 
von  der  rechten  hinteren  Seite  des  Os  ethmoidale  su  dem  Foramen  opticam 
hin.  Die  Dura  mater  Ist  an  diesen  Stellen  normal  adhärent  und  nirgends 
durch  ein  Extravasat  abgehoben.  Das  Qehirn  selbst  ist  stark  blutreich  und 
aerda  durchfeuchtet.  Bios  an  der  der  Fissur  auf  dem  rechten  kleinen  Keil- 
beinfiflgel  entsprechenden  Stelle  sind  einige  kleinere  Blutextravasate  vorhan- 
den.   Sonstige  Abnormitäten  in  der  Schädelhöhle  sind  nicht  wahrzunehmen. 

Nachdem  durch  einen  Schnitt  von  der  Stirn  Aber  den  Nasenrflcken 
zum  Unterkiefer  die  Weichtheile  getrennt  und  nach  beiden  Seiten  hin  von 
dem  Knochen  abgelöst  waren,  zeigte  sich,  dass  die  ganze  Nasen-,  Rachen- 
und  Mundhöhle  in  eine  jauchige  Höhle  verwandelt  waren.  Die  Höhle  reichte 
von  hinten  und  oben  bis  zu  dem  Körper  des  Keilbeins  und  dem  Clivns. 
Der  weiche  sowohl  als  der  harte  Gaumen  fehlten,  ebenso  die  Nasenscheide- 
wand,  das  Pflngscharbein  und  der  untere  Theii  des  Siebbeins.  Von  den 
Huscheln  waren  nur  noch  Reste  vorhanden.  Die  Weichtheile  waren  ge- 
schwärzt und  in  Verjauchung  begriffen.  Von  der  rechten  Tonsille  lagen 
noch  zerfetzte  Reste  auf  der  Zungenwurzel,  die  linke  fehlte.  Die  Zunge 
aelbat  hatte  auf  ihrer  Oberfläche  einen  grossen  unregelmässig  gestalteten, 
Dicht  sehr  in  die  Tiefe  gehenden  Defect,  sonst  war  sie  unverletzt«  Am 
Kehldeckel  und  Kehlkopf  waren  keine  Veränderungen,  der  Schlundkopf 
war  oben  abgerissen.  —  Von  dem  linken  Oberkieferknochen  war  nur  noch 
der  seitliche  Theil  vorhanden  und  vollständig  von  den  übrigen  Knochen 
gelöst,  so  dass  er  nur  noch  an  einzelnen  Fleiscbfetzen  hing,  der  vordere 
Theil  mit  den  Zähnen  fehlte.  Die  Highmor'shöhle  war  zerstört  Von  dem 
rechten  Oberkiefer  fehlte  ebenfalls  die  vordere  Partie  mit  den  Zähnen,  wäh- 
rend der  Rest,  allerdings  auch  fractnrirt,  noch  in  festerem  Znsammenhang 
mit  den  fibrigen  Knochen  stand.  In  der  linken  Augenhöhle  ist  kein  Er- 
g^iiss,  auch  ist  die  knöcherne  Augenhöhle  nicht  lädirt  Das  linke  Auge, 
dessen  Section  vorgenommen  wurde,  hatte  auf  der  Conj.  balbi  capilläre 
Blutextravasate,  an  der  Cornea  und  Iris  war  nichts  nachzuweisen.  Die 
Spannung  des  Auges  war  geringer  als  gewöhnlich.  Zwischen  der  Chorioidea 
and  der  Retina  waren  spärliche  kleinere  Blutextravasate.  Im  Glaskörper, 
der  etwas  erweicht  war,  war  keine  Blutung.  Sonstige  Abnormitäten  im 
Auge  waren  nicht  nachzuweisen.  Der  Unterkiefer  ist  zwischen  dem  zweiten 
rechten  Schneidezahn  und  dem  Eckzahn  gebrochen,  sonst  Ist  keine  Läsion 
desselben  vorhanden. 
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2.  Brasthdhle.  In  dem  Plenraraam  war  sowohl  rechts  als  lioks 
kein  ErgOBS.  Die  Pleura  costalis  and  Pleura  palmonalis  adhäriren  an  ein- 
zelnen Stellen,  sind  jedoch  leicht  za  trennen.  Am  Herzbentel,  dem  Herzen 
und  den  grossen  Gef&ssen  war  alles  normal.  Beim  Durchschnitt  der  lin- 
ken Lunge  ergab  sich  eine  handgrosse  Infiltration  des  unteren  Theils  des 
Ober-  und  des  oberen  Theils  des  Unterlappens.  An  dem  Rest  des  Unter- 
lappens war  Bmphysem,  besonders  an  den  Rändern  vorhanden.  —  In  der 
rechten  Lunge  bestand  in  dem  Mittellappen  eine  jauchige  Höhle  von  4  Cm. 
Durchmesser,  die  von  der  Pleura  costalis  nur  noch  durch  eine  Millimeter 
dicke  Schicht  Lungengewebe  abgegrenzt  war.  Nach  oben  communicirte  die 
Höhle  mit  einem  grösseren  Bronchus.  Sie  war  ausgekleidet  mit  zerfetztem 
brandigem  Lungengewebe  und  mit  einer  bräunlich  aussehenden  jauchigen 
Flüssigkeit  angefflUt.    Sonst  war  an  der  rechten  Lunge  nichts  Abnormes. 

3.  Bauchhöhle  wurde  nicht  eröffnet 
Leichendiagnose:   Schuss Verletzung,  Septicämie,  Infiltration   der 

linken  Lunge  und  Gangrän  im  rechten  Mittellappen. 

Epikrise. 
Da  sich  der  Verletzte  keiner  ganzen  Platzpatrone  bei  seinem 
Selbstmordversuche  bediente,  auch  die  Mündung  des  Gewehrlanfes 
mehr  gerade  nach  aufwärts  und  vom  als  schief  nach  rückwärts  and 
hinten  eingesetzt  hatte,  so  erfüllte  der  Schuss  seinen  Zweck  nicht, 
sprengte  die  Basis  cranii  mit  Gehirn  und  Schädeldach  nicht  ausein- 
ander, tödtete  also  nicht  sofort,  sondern  verursachte  nur  eine  weit- 
gehende Zertrümmerung  der  Qesichtsknochen  und  Zerfetzung  der  inne- 
ren Weichtheile.  —  An  dem  Schädelgrande  Hessen  sich  bei  der 
Obdaction  nur  zwei  nicht  klaffende  Fissuren  and  diesen  entsprechende 
kleine  Blutextravasate  wahrnehmen.  Die  Palvergase,  welche  sich 
bei  der  verhältntssmässig  seh  wachen  Ladung  bildeten,  beschränkten 
deshalb  ihre  Wirkung  der  Richtung  des  Schusses  entsprechend  auf 
die  Gesichtspartie  des  Schädels  und  bewirkten  durch  ihren  Druck 
nur  eine  massige  Erschütterung  des  Gebims,  welche  aber  bald  vneder, 
und  zwar  ohne  nachfolgende  Centralerscheinungen  wich,  so  dass 
schon  bei  der  ersten  Besichtigang  des  Verletzten  die  Diagnose  dahin 
gestellt  werden  konnte,  dass  die  Schädelkapsel  mit  ihrem  Inhalte 
nieht  wesentlich  Noth  gelitten,  dass  der  Insult  nur  das  Skelet  des 
Gesichts  getroffen  habe.  Trotz  fürsorglichster  Entfernung  der  abge- 
sprengten Knocbenstücke  und  der  zerfetzten  Weichtheile,  trotz  pein- 
lichster Salubrität  und  Desinfection,  trotz  zweckmässigster  Besorgung 
bezüglich  Verband ,  Ernährung  u.  s.  w.,  trotz  allen  Bemühungen,  die 
Abstossung  der  abgestorbenen  Massen  zu  befördern  und  das  Ein- 
dringen infectioser  Secrete  in  Lunge  und  Magen  zu  verhindern,  kam 
es  dennoch  infolge  der  Zerstörung  der  Knochenwand  und  des  Schlund- 
kopfes  zum  Einsickern  der  jauchigen  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  und 
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Yon  da  ans  durch  die  Bronchien  in  das  Langengewebe,  hiermit  unter 
den  allgemeinen  Erscheinungen  der  Septicämie  und  unter  jenen  lo- 
caler  Infiltration  zur  Gangrän  der  Lunge,  welch'  deletärer  Process, 
ungeeigneterweise  „ Schluckpneumonie **  genannt,  in  kurzer  Zeit  den 
Tod  nach  sich  zog.  Da  sich  in  der  Mundhöhle  bis  in  den  Schlund- 
kopf die  Weichtheile  als  schwer  beschädigt  erwiesen ,  der  Kehlkopf 
mit  der  Epiglottis  aber  sich  intact  verhielt,  so  glaubte  man  von  einer 
Tamponade  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  Abstand  nehmen 
zu  müssen  und  hoffte  ohne  weitere  tiefere  Eingriffe  durch  antisep- 
tische Ausspttlungen  und  geeignete  locale  antiseptische  Verbände, 
welche  das  Secret  rasch  aufsaugen  konnten,  einer  pemiciösen  Com* 
plieation  möglichst  vorzubeugen,  obgleich  die  Prognose  bei  der  gross- 
artigen Zerstörung  der  harten  wie  weichen  Gebilde  von  vornherein 
als  eine  ganz  schlechte  bezeichnet  werden  musste.  — 

iO.  Hochgradige  HimerschüUerung  mit  Einbruch  des  Hinterhauptbeins 
und  nachfolgender  Abscessbildung  im  Gehirn.    Tod. 

J.  G.  von  Seh.  erhielt  am  24.  Februar  1885  in  der  Dunkelheit  von 
einem  ihm  anbekannten  Menschen  mehrere  Schläge  auf  den  Kopf,  ohne 
daas  er  angeben  könnte,  was  fttr  ein  Instrument  oder  Werkzeog  es  gewesen 
wäre.  Er  wurde  von  Personen,  welche  zufällig  am  anderen  Morgen  die 
Strasse  passirten,  ohne  Bewusstsein  angetroffen  und  in  seine  Wohnnng  ver- 
bracht. Er  hatte  ziemlich  viel  Blut  verloren.  Anzeige  wurde  nieht  erstattet, 
auch  ein  Arzt  nicht  zugezogen;  die  Schwester  des  Verletzten  gibt  jedoch 
an,  dasB  er  noch  mehrere  Tage  schwerbesinnlich  gewesen  wftre,  dann 
allmählich  wieder  zu  sich  gekommen  sei,  aber  alsbald  die  Sprache  verloren 
habe.  Das  Letztere  constatirte  Ende  Mftrz  auch  der  Richter,  nachdem 
onterdessen  Anzeige  des  Vorfalles  gemacht  worden  war.  Er  erschien  dem 
Richter  nicht  vernehmungsfähig.  Der  Arzt,  welcher,  wie  es  scheint,  im 
Laufe  des  Monats  März  den  p.  0.  einmal  gesehen  hat,  bemerkte  eine  drei- 
eckige Wunde  am  Hinterkopf  und  einen  Brach  des  Hinterhauptbeins;  der 
Kranke  klagte  Aber  heftige  Kopfschmerzen,  er  hatte  das  Qedächtniss 
verloren,  hauptsächlich  fttr  die  Worte,  ferner  war  rechterseits  An- 
äathesie  und  Lähmung  des  Armes  und  des  Beines.  Mitte  April 
fand  er  folgenden  Zustand:  Fistelgang  auf  dem  Hinterhaupt,  durch  welchen 
man  auf  den  raohen  Knochen  gelangt  and  mehrere  völlig  gelöste  Knochen- 
Btttcke  fflhlen  kann,  der  Verstand  hat  sich  bei  dem  Kranken  wieder  einge- 
stellt, er  hat  Kenntniss  von  dem,  was  mit  ihm  vorgegangen,  Geftthl  und 
Bewegung  der  Glieder  ist  zurückgekehrt,  der  Kranke  marschirt  ziemlich 
leieht,  dagegen  ist  das  Fehlen  der  Worte  noch  unverändert;  hält 
mao  dem  Patienten  ganz  bekannte  Gegenstände,  z.  B.  eine  Uhr  vor»  so  kann 
&  das  Wort  hierfttr  nicht  finden ;  kommt  man  ihm  zu  Httlfe,  so  spricht  er 
das  Wort  nur  schwer  aus;  irre  zu  führen,  so  dass  man  ihm  ein  falsches 
Wort  angibt,  ist  er  nicht.  Der  behandelnde  Arzt  nahm  an,  dass  die  Heilung 
aod  Widerhersteilung  des  Verletzten  wahrscheinlich  sei.  Am  11.  Mal  starb 
Q.,  unter  welchen  Erscheinungen,  ist  unbekannt. 
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Die  ObdaciioD  wurde  am  14.  Mai  YorgenommeD  und  dabei  ^Folgen* 
des  coDStatirt: 

Bei  der  äuasereo  Besichtigong  fand  man  aaf  dem  Höcker  des  Hinter- 
hauptbeins eine  3  Cm.  lange,  etwas  dreieckig  geformte  Hantnarbe,  deren 
Ränder  dankelblau  gefärbt  sind.  Mit  dem  unterliegenden  Knochen  ist  die- 
selbe nicht  verwachsen,  sondern  die  Haut  überall  leicht  beweglich.  2  Cm. 
nach  rechts  von  ihr,  fast  auf  der  gleichen  Höhe  des  Schädels  bemerkt  man 
ein  etwa  erbsengrosses  Loch,  aus  welchem  bei  Druck  eine  blutig  gefärbte, 
schmierige  Flüssigkeit  sich  entleert.  Beim  Einführen  einer  Sonde  fühlt 
man  den  unterliegenden  Knochen  rauh  und  in  grosser  Ausdehnung  von  seiner 
Knochenhaut  eutblösst*  Bei  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  war  die  Bein- 
baut des  Schädels  an  der  hinteren  Fläche  ebenso  wie  die  weichen  Schädel* 
bedeckungen  roth  gefärbt  und  die  Oefässe  mit  Blut  angefüllt.  An  der 
sogleich  zu  beschreibenden  Stelle  fehlte  die  Beinhaut  gänzlich.  Am  Schädel- 
knochen findet  sich  da,  wo  das  Hinterhauptsbein  mit  dem  linken  Seiten- 
wandbeine  und  dem  linken  Schläfenbeine  zusammenstösst,  etwa  in  der  Gegend 
der  Protuberentia  externa  und  entlang  der  linken  Lambdanaht  ein  4  Cm. 
langer  und  3  Cm.  breiter  Knocheneindruck,  dessen  Ränder  vollständig 
scharf  und  zackig  sind,  namentlich  nach  der  Seite  der  Lambdanaht.  Ein 
Theil  des  Knochens  ist  mit  frischen  F'leischwärzchen  bedeckt.  Beim  Durch- 
sägen des  Schädels  fliessen  2  Theelöffel  hellgrauen  Eiters  aus.  An  der 
inneren  Fläche  desselben  findet  sich  correspondirend  dem  beschriebenen  Ein- 
druck die  innere  Glastafel  in  der  vorher  angegebenen  Ausdehnung  losge- 
sprengt und  ist  eine  ganz  scharfe  Spitze  der  letzteren  durch  die 
Gehirnhäute  hindurch  in  das  Gehirn  selbst  eingedrungen. 

An  der  harten  Genirnhaut  nichts  Auffallendes,  nur  war  sie  in  der  Um- 
gebung der  Verletzung  am  Schädel  angewachsen.  Die  weiche  Gehirnhaut 
roth  von  Farbe,  besonders  in  der  Nachbarschaft  des  Bruchs,  hier  besonders 
die  Gefässe  bis  in  die  kleinsten  Aeste  mit  Blut  stark  angefüllt. 

Das  grosse  Gehirn  ist  symmetrisch  gebaut,  die  Gehirnwindungen  an 
der  linken  hinteren  Seite  sind  verstrichen,  die  Venen  hier  bis  zur  vollen 
Rundung  gefüllt.  Bei  durch  die  linke  Gehirnhalbkugel  geführten  Schnitten 
findet  man  im  linken  H i n ter-  und  Seitenlappen,  in  der  weissen 
Substanz  eine  hühnereigrosse,  durch  eine  vollständige  Membran  abgeschlos- 
sene Eiterhöhle.  Die  Innenfläche  dieser  Membran  ist  glatt,  die  Menge  des 
in  ihr  enthaltenen,  gelblich-grünen  Eiters  beträgt  4  Esslöffel,  die  weisse  Ge- 
hirnsttbstanz  in  der  Nachbarschaft  ist  mit  zahlreichen  Blutpunkten  durch- 
setzt, ebenso  auch  die  graue  Substanz  bis  in  die  Stirnhälfte  hin  von  grau- 
röthlicher  Farbe. 

Epikrise. 

Durch  den  Insult  v?arde  eine  hochgradige,  sogenannte  unreine 
GebirnerschOtternng  mit  capillaren  Apoplexien  im  Bereiche  der 
Hirnrinde  nnd  des  Marklagers,  sowie  eine  Fractur  des  Hinter- 
hauptbeins mit  Infraction  und  Absprengnng  eines  Stückes 
der  Glastafel,  v^elches  die  Gehirnhüllen  durchbohrte  und  in  das 
Hirn  selbst  eindrang,  gesetzt.  Die  Erscheinungen,  welche  erst 
nach  4  Wochen  vom  Arzte  wahrgenommen  wurden,  Hessen  auf  eine 
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schwere  Läsion  des  Gehirns  mit  Sicherheit  schliessen,  da  Hemiplegie 
nnd  Aphasie  gleichzeitig  bestanden  und  die  Wandverhältnisse  auf 
eine  Continnitätsstörung  des  Schädeldaches  hinwiesen.  Leider  warde 
zu  einer  gttnstigen  Gestaltung  des  Verlaufes  nichts  gethan,  weshalb 
anch  der  Fall  nach  10  Wochen  letal  endigte. 

Es  ist  von  Interesse,  dass  nach  Rdckgang  der  Hemiplegie  (rechts- 
seitiger Lähmung  der  Gliedmassen)  die  Aphasie  fortbestand,  obgleich 
bei  der  Obduction  keine  Läsion  im  Bereiche  der  fttr  das  motorische 
Articulationscentrnm  angenommenen  Stelle:  untere  Stimwindungen 
und  Insel  links,  nachgewiesen  werden  konnte.  Wie  ich  schon  in 
frflheren  Arbeiten  mittheilte,  habe  ich  dieses  Verhalten  wiederholt 
beobachtet,  denn  ich  traf  die  Unfähigkeit,  in  Worten  zu  denken,  seine 
Gedanken  in  articulirter  Sprache  auszudräcken ,  sowohl  bei  Herden 
in  der  nächsten  Umgebung  des  Sehhflgels  als  auch  im  freien  Mark- 
lager, ohne  dass  die  Herde  mit  der  Hirnrinde  in  Verbindung  ge- 
standen hatten,  wie  es  auch  hier  der  Fall  ist. 

Der  abgekapselte  Abscess  entstand  infolge  der  directen  Quet- 
schang  und  partiellen  Zertrümmerung  der  Himsubstanz,  entwickelte 
sich  aus  dem  Extravasat,  das  bei  dem  Insulte  verursacht  wurde. 
Durch  die  Störungen  ^  welche  die  Leitungsbabnen  motorischer  und 
sensibler  Natur  (Pyramiden-  und  Haubenbahn)  nach  Durchtritt  durch 
die  innere  Kapsel  innerhalb  des  Marklagers  theilweise  erfahren 
ranssten,  wurde  die  Hemiplegie  veranlasst ;  dieselbe  bildete  sich  aber 
im  Laufe  der  Zeit  zurflck,  da  jedenfalls  viele  Fasern  sich  allmählich 
von  dem  Drucke  erholten  und  ihrer  Verrichtung  wieder  vorstanden. 
Obgleich  eine  Läsion  der  Binde  des  Hinterhauptlappens  bestand  und 
sieh  ein  Abscess  im  Hinter-  und  Temporallappen  vorfand,  wurde 
während  des  Lebens  doch  keine  Störung  des  Sehvermögens  wahr- 
genommen. Mehrere  pathologische  Beobachtungen,  welche  ich  in 
früheren  Arbeiten  Aber  Schädelverletzungen  bereits  veröffentlichte, 
haben  mich  sonst  tiberzeugt,  dass  Fasern  aus  den  primären  Centren 
des  optischen  Leitungssystems  in  die  Binde  des  Hinterhauptlappens 
ausstrahlen,  also  eine  Verbindung  zwischen  den  Wurzeln  des  Opticus 
und  dem  Hinterhauptslappen,  somit  ein  Zusammenhang  mit  den 
Sehorgan  besteht;  es  scheint,  dass  in  dem  vorliegenden  Fall  die 
Beschädigung  der  Binde  keine  hinreichend  ausgedehnte  war,  um  den 
Effect  zu  Stande  zu  bringen. 

Da  eine  rationelle  ärztliche  Behandlung  vom  Anfang  an  ver- 
säumt war,  so  gestaltete  sich  auch  der  Verlauf  trotz  den  Heilbemtt- 
bungen  der  Natur  zu  einem  letalen. 
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11.  Verietzung  des  Gehirns  durch  Revolverschuss  mit  nachfolgenden 

epileptoiden  Krämpfen. 

GflDdele,  vormaliger  Musketier  im  5.  bad.  lofanterieregiment  Nr.  113, 
stammt  aus  einer  Familie,  deren  Vater  noch  leben  und  dem  Trünke  er- 
geben sein  soll,  deren  Mutter  an  Gelbsucht  gestorben  ist.  Ausserdem  leben 
von  13  Geschwistern  nur  noch  5,  ohne  dass  nähere  Angaben  ttber  die  Ur- 
sachen ihres  Todes,  der  sie  alle  im  jugendlichen  Alter  getroffen  hat,  zu  er- 
halten sind.  Eine  Schwester  soll  im  Alter  von  6 — 7  Jahren  in  etwa  2  Stun- 
den an  Gehirnschlag  plötzlich  gestorben  sein.  Ferner  gibt  Gttndele  an, 
dass  er  vom  7. — 12.  Jahre  an  Ohnmachtsanßlllen  gelitten  habe,  die  in  einer 
„Art  traumhaften  Znstandes,  aber  ohne  Krämpfe **,  —  Letzteres  soll  ihm  be- 
stimmt versichert  sein  —  bestanden.  Auch  der  älteste  Bruder,  als  er  etwa 
25 — 30  Jahre  alt  war,  soll  mit  ihm  zugleich  einen  derartigen  Anfall  ge- 
habt haben.  Geisteskrankheiten  und  chronische  Nervenleiden  sind  ihm  in 
der  Familie  der  Eltern  nicht  bekannt  geworden.  Die  Familienverhältnisse 
scheinen  sehr  zerrttttet  gewesen  zu  sein,  da  der  Vater  die  Familie  heimlich 
verliess  und  p.  Gttndele  frtthzeitig  zu  Verwandten  kam. 

Die  angebliche  Geschichte  seiner  jetzigen  Krankheit  beginnt  erst  mit  dem 
Selbstmordversuch  im  Januar  1885,  als  er  sich  fahnenflüchtig  in  der  Schweiz 
umhertrieb.  Den  sechsläufigen  Revolver  hat  er  mit  der  Mündung  auf  die 
Stirn  gesetzt  und  damit  sei  sein  Bewusstsein  geschwunden.  Wie  ihm  später 
erzählt,  ist  er  nach  24  Stunden  zwar  anscheinend  vorübergehend  erwacht, 
aber  erst  nach  etwa  4  Wochen  hatte  er  Bewusstsein  und  so  viel  Klarheit 
erlangt,  dass  er  richtige  Antworten  geben  konnte.  Während  seiner  Bewusst- 
losigkeit,  ist  ihm  erzählt,  hat  er  den  Urin  laufen  lassen  und  Stuhlgang 
nur  künstlich  gehabt,  auch  sei  das  Gesicht  nach  rechts  verzerrt  (zurück- 
gezogener Mundwinkel)  und  das  rechte  Auge  geschwollen  gewesen.  Nach 
Wiederkehr  des  Bewusstseins  konnte  er  sprechen,  aber  nicht  recht  kauen 
wegen  einer  Behinderung  durch  die  rechte  Backe,  worüber  er  keine  ge- 
nauere Auskunft  geben  kann.  Alle  Fragen  hat  er  wohl  verstanden  und 
beantwortet,  aber  jeden  Gegenstand,  den  er  sah,  konnte  er  nicht  sofort  be- 
nennen, wenn  er  auch  bestimmt  gewusst  habe,  sobald  er  ihm  falsch  vor- 
gesprochen wurde.  Letzterer  Zustand  hat  angeblich  einige  Wochen  gedauert. 
Längere  Zeit  habe  er  die  Glieder  nicht  rühren  können,  erst  allmählich  habe 
sich  die  willkürliche  Beweglichkeit  der  linken  Extremitäten  und  später  auch 
jene  der  rechten  Seite  eingestellt,  jedoch  sei  dieaelbe  rechts  immer  schwächer 
geblieben,  so  dass  er  nur  mangelhaft  habe  geben  können.  Bezüglich  der 
Kopfwunde  gibt  er  an,  dass  keine  Knochensplitter  herausgekommen  sind  und 
die  Sonde  drca  8  Cm.  in  die  Wunde  gerade  eingeführt  werden  konnte.  Nach 
einem  6  monatlichen  Hospitalaufenthalt  in  Chnr  >)  wurde  er  in  das  Gamison- 
lazareth  zu  Freiburg  abgeliefert  und  kam  von  da  später  in  das  Zuchthaus 
zu  Bruchsal,  da  die  ärztliche  Commission  einen  Eintritt  zur  Verbüssnng  der 
Strafe  versuchsweise  und  bei  leichter  Beschäftigung  für  nicht  contraindicirt 
ansah.  Erst  nachdem  er  etwa  4  Wochen  in  dieser  Strafanstalt  zugebracht 
hat  —  Anfang  August  1885  — ,  soll  der  erste  Anfall  einer  Art  Bewusst- 


1)  Die  an  das  dortige  Hospital  gerichteten  Anfragen  wurden  leider  nicht  be- 
antwortet. 
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»eiiiBtdraiig  nnd  Krämpfe  anfgetreten  sein.  Diese  AnfUle  kflndigea  lieh  an 
dnreh  ein  blitzartiges  OefQhl  in  Armen  nnd  Beinen,  das  von  hinten  kommt, 
dann  tritt  Bansen  nnd  Rauschen  im  Kopf  nnd  unter  Schütteln  der  Glieder 
du  eigenthttmlicher  Zug  nach  rechts  und  nach  hinten  auf,  und  er  falle  anr 
Erde,  wenn  er  sich  nicht  hinlege.  Die  nun  folgende  Trttbnng  des  Bewnsst- 
sdns  beieichnet  er  mit  „traumhaftem  Zustand',  insofern  er  s.  B,  noch  glaube 
hdren  au  können,  dass  Jemand  an  der  Zelle  vorbeigeht  Jeder  Anfall  soll 
etwa  5 — 10  Minuten  dauern  und  nach  demselben  1—2  Stunden  eine  ge- 
wisse Verstörtheit  vorhanden  sein,  so  dass  er  fflr  angeblich  richtige  Ge- 
danken nicht  die  richtigen  Worte  finden,  auch  wohl  auf  Auffordern  nicht 
einmal  seinen  Namen  habe  sagen  können.  Der  erste  Anfall  soll  bald  von 
einem  aweiten  gefolgt  gewesen  sein,  dessen  Stärke  die  folgenden,  etwa  10 
bis  15  bis  jetzt,  beibehalten  haben.  Alle  traten  des  Morgens  unmittelbar 
nach  dem  Aufstehen  auf  bis  auf  den  vorietzten,  welcher  am  Nenjahrsmorgen 
in  der  Kirche  erfolgte,  nachdem  er  sich  schon  Morgens  angekündigt  hatte. 
Dieser  Anfall  ist  beobachtet  worden :  p.  Gflndele  hat  dabei  mit  den  Armen 
um  sich  geschlagen  nnd  den  Kopf  nach  vorn  fallen  lassen,  konnte  aber  dann 
mit  gehöriger  Unterstützung  hinausgehen.  Er  selbst  fügte  noch  hinzu,  dass 
die  Bewnsstlosigkeit  schon  vorüber  war,  als  er  vom  Wärter  angefasst  und 
gehoben  worden  sei.  Am  Morgen  der  militärärztlichen  Untersuchung  (21.  Ja- 
nuar 1886)  soll  auch  ein  Anfall  erfolgt  sein  und  hatte  p.  Gflndele  eine 
granweisae  Gesichtsfarbe  nnd  schlaffe,  etwas  eingefallene  Gesichtszüge,  was 
bei  vorausgehenden  Untersuchungen  nicht  der  Fall  war.  Geschlossene  warme 
Räume,  warme  Luft  überhaupt  scheinen  ihm  die  Anfälle  zu  befördern  und 
sind  sie  demgemäss  in  den  Sommermonaten  häufiger  gewesen.  Sein  Befinden 
soll  besser  sein,  sobald  er  sein  2iellenfenster  dauernd  offen  stehen  lässt. 
Die  Lähmung  seiner  rechten  Seite  hat  während  des  Aufenthaltes  im  Zucht- 
hans abgenommen  und  zwar  hat  die  Besserung  oben  angefangen  und  ist 
nach  unten  anfangs  schneller,  später  langsamer  fortgeschritten.  Das  Ge- 
dächtnias,  seine  Fertigkeit  im  Lesen  nnd  Schreiben  hat  angeblich  in  keiner 
Weise  gelitten,  seine  Rechtshändigkeit  und  Geschicklichkeit  in  seinem  Hand- 
werk (Blechner)  hält  er  noch  für  ebenso  gut,  wenn  auch  nicht  so  aus- 
danemd  und  kräftig,  als  vor  seiner  Krankheit  Annehmbare  Motive  seines 
Selbstmordversuches,  der  mit  der  Fahnenflucht  kaum  im  Zusammenhang 
steht,  weiss  er  nicht  anzugeben.  Sein  jetziges  Allgemeinbefinden  gibt  ihm 
zu  Klagen  keine  Veranlassung.  Appetit  und  Ausleerungen  sind  regelmässig 
ond  Schmerzen  hat  er  nirgends.  Die  angeblich  stärkere  Feuchtigkeit  und 
Taubheit  der  rechten  Körperhälfte  sollen  bei  feuchtem,  stürmischen  Wetter 
deutlicher  sein.  Von  Vermehrung  der  Thränen-  oder  Speichelabsonderung 
hat  er  niemals  etwas  bemerkt. 

p.  Gündele  hat  ein  angemessen  kräftiges  Aussehen.  Sein  Gesicht  ist 
intelligent,  seine  Mienen  lebhaft,  seine  Aufmerksamkeit  auch  nach  zwei- 
stündiger Untersuchung  immer  rege,  seine  Antworten  klar  und  geläufig. 
Alle  Gegenstände  werden  sofort  und  richtig  benannt,  alle  Fragen  nach  der 
Vergangenheit  sofort  beantwortet  nnd  mit  Einzelheiten  wiedergegeben,  die 
nicht  den  Schein  der  Uebertreibung  oder  Erdichtung  erwecken.  Gedächt- 
niss  und  Intelligenz  haben  entschieden  nicht  gelitten.  Nach  Ausweis  der 
Acten  ist  p.  Gündele  mehrfach  wegen  Betrügereien  und  einfachem  Dieb- 
stahl unter  Annahme  mildernder  Umstände  bestraft  und  gibt  ein  Anstalts- 
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pfarrer  ihm  ein  sehr  schlechtes  Zengniss,  insofern  er  schlaff,  gleichgflltig, 
trftge  nnd  widerwillig  gewesen  sei.  Die  inneren  Organe  des  Rumpfes  sind 
frei  von  objectiv  wahrnehmbaren  Krankheiten.  Namentlich  sind  an  den  Or- 
ganen der  Brusthöhle  keine  Veränderungen  nachweisbar,  die  Athmnng,  20 
in  der  Minute,  ist  beiderseits  gieichmässig  und  mehr  abdominal,  das  Herz 
ist  nicht  vergrössert  oder  ▼erkleinert  nnd  nicht  dislocirt,  der  Herzstoss  ist 
wenig  fflhibar,  die  Herztöne  sind  deutlich  und  flberall  rein.  Der  Puls,  64 
in  der  Minute,  hat  einen  mittleren  Umfang  nnd  mittlere  Spannung. 

Kopf.  Etwa  4 — 5  Cm.  oberhalb  der  Nasenwurzel  sieht  man  eine 
runde  weissliche  Narbe,  beweglich,  von  etwa  5 — 7  Mm.  Durchmesser,  von 
normaler  Haut  umgeben.  Nur  wenig  oberhalb  dieser  Narbe  fühlt  man  einen 
rundlichen  Knochendefect,  den  wohl  eine  dicke  Erbse  passiren  könnte.  Das 
Loch  hat  eine  nach  oben  und  unten  winklig  ausgebuchtete  Peripherie  nnd 
die  knöcherne  Umgebung  ist  namentlich  nach  oben  etwas  aufgetrieben  — 
p.  Gflndele  gibt  an,  dass  ihm  etwa  4 — 5  Tage  vor  dem  Schuss  ein  etwa 
3 — 4  Kgrm.  schweres  Eisenstttck  auf  diese  Stelle  gefallen  sei  und  eine  Wunde 
bis  zur  Haargrenze  gemacht  habe,  welche  später  der  behandelnde  Arzt  auf 
die  Schttssverletznng  irrthttmlicherweise  zurflckgefflhrt  habe.  —  Die  Um- 
gebung des  Knochendefectes  ist  nirgends  auf  Druck  empfindlich.  Nur  durch 
Klopfen  mit  dem  Percussionshammer  wird  Ober  dröhnende  Empfindlichkeit 
einer  bestimmten  Zone  geklagt:  in  einem  etwa  4 — 5  Cm.  breiten  Streifen, 
der  von  der  Stirnnaht  nach  hinten  bis  zur  Mitte  der  Hinterhanptsschuppe 
und  mit  dem  oberen  Rande  längs  der  Pfeilnaht  und  der  Mittellinie  verläuft. 
Andere  objective  Veränderungen  sind  weder  an  den  weichen  noch  harten 
Theilen  des  Kopfes  wahrzunehmen:  keine  Unterschiede  von  Wärme  und 
Feuchtigkeit,  keine  Entfärbung,  keine  Schwellung,  keine  sensible  oder  moto« 
rische  Störung  und  Überall  richtige  Schätzung  warmer  nnd  kalter  Gegen- 
stände. Beim  Mienenspiel  wird  der  linke  Mundwinkel  häufiger  und  stärker 
zurflckgezogen,  jedoch  wohl  nur  aus  Angewöhnung,  denn  spontanes  Auf- 
blasen der  Backen,  Schliessen  der  Augen  u.  s.  w.  ist  beiderseits  energisch 
ausführbar.  Die  Augäpfel  sind  nach  allen  Richtungen  frei  und  sicher  be- 
weglich, die  Pupillen  von  etwa  3  Mm.  Durchmesser  reagiren  auf  Lichtein- 
fall und  Accommodation.  Das  Gesichtsfeld  ist  weder  beschränkt,  noch  lässt 
es  Defecte  erkennen,  die  Sehschärfe  beträgt  rechts  ^5  und  links  ^/s  der 
normalen,  Myopie  ist  nicht  vorhanden  und  Farben  werden  richtig  erkannt. 
Durch  Atropin  wird  eine  Vergrösserung  bis  auf  etwa  2  Mm.  Irisbreite  er- 
zielt und  der  Augenspiegelbefund  im  umgekehrten  Bilde  ist  bemerkenswerth. 
Rechterseits  ist  der  Augenhintergrund  überall  deutlich,  gieichmässig  gran- 
roth,  die  Venen  massig  schmal,  die  Arterien  sehr  eng,  ihr  Verlauf  nicht 
unverändert.  Die  Papille  ist  scharf  umgrenzt,  grauroth,  in  der  Mitte  mit 
kleinem  perlmutterfarbigem  Fleck,  Gef^Use  treten  in  der  Mitte  ein  und  sind 
am  Rande  nicht  geschlängelt  oder  geknickt.  Linkerseits  ist  die  Papille  fast 
1/3  grösser.  Ihr  Mittelpunkt  besteht  ans  zwei  wie  weisses  Porzellan  glän- 
zenden, verwaschenen  Flecken,  der  übrige  Theil  ist  grauroth  und  setzt  sich 
diese  Färbung,  anscheinend  radiär  aussehend,  über  den  oberen  Rand  der 
Papille  fort.  Der  innere  Rand  derselben  ist  scharf  begrenzt  und  bemerkt 
man  an  demselben  parallel  einen  dunkel  graurothen  concentrischen  Streifen 
von  scheinbar  Millimeterbreite,  welcher  nach  unten  verjtingt  verläuft  und 
nach  oben  allmählich  in  die  gleiche  Farbe  und   Beschaffenheit  der  Papille 
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Hbei^ebt,  als  wflre  ein  Stflckohen  der  Peripherie  von  der  Papille  sieheN 
fdnnig  abgesprengt  und  hinge  oben  noch  mit  ihr  sasammen.  Wo  dieses 
Stfleky  wie  oben  erwähnt,  granroth  sich  aus  dem  noch  dnnkleren  Hinter- 
gninde  abbebt,  verschwindet  fast  ein  feines  nnd  ein  stärkeres  Oeftss,  welches 
anf  der  Papille  nnd  anf  dem  weiter  auswärts  liegenden  Hintergrande  wohl 
zu  erkennen  ist.  Die  Papillargefässe,  welche  ans  dem  unteren  Drittel  der 
Papille  hervor-,  beziehungsweise  hineintreten,  sind  sehr  dunkel  und  deutlich 
parallelstreifig,  ihre  Venen  fast  noch  mal  so  stark  als  rechts.  Der  VerUnf 
der  Oefässe  erscheint  ausserhalb  der  Papille  geschlängelt  nnd  weiterhin  auf 
dem  Angenhintergrund,  welcher  hellroth  erscheint,  snm  Theil  von  weissem 
doppeltem  Rande  begleitet.  —  Die  Oehdrfähigkeit  ist  fOr  Stimmgabel  und 
FIttsterspraehe  beiderseits  gleich,  dieselbe  Taschenuhr  wird  rechts  auf  78  Cm. 
und  links  auf  69  Cm.  gehört.  Im  rechten  GehOi^ang  wurden  36,7^,  im 
linken,  wo  das  Thermometer  langsamer  stieg,  36,6  ^  gemessen ;  —  der  Oe- 
mcbsinn  ist  im  linken  Nasenloch  verlangsamt  und  schwächer;  es  besteht 
also  unilaterale  unvollständige  Anosmie.  —  In  der  Mundhöhle  sind  objec- 
tiv  keine  krankhaften  Veränderungen  nachweisbar.  Die  etwas  dicke  Zunge, 
deren  Randfläche  kflrzere  oder  längere  Risse  hat  —  angeblich  schon  seit 
der  Jugend  —  hat  sonst  normales  Aussehen,  wird  gradaus  gestreckt  und 
nach  allen  Richtungen  frei  und  bestimmt  bewegt.  Beiderseits  besteht  gleiche 
Oefabls-  und  Geschmacksfeinheit  — -  bittere  Sachen  (Chinin)  werden  beider- 
seits gleich,  aber  leichter  nnd  schneller  erkannt,  als  salzige  (Kochsalzlösung). 
Gaomensäpfchen  und  Rachenhöhle  haben  normales  GefQhl  und  Bewegung. 
Das  Scblingen  ist  niemals  behindert  gewesen. 

Rumpf.  Die  Haut  hat  kein  krankhaft  verftndertes  Aussehen.  Der 
aufgelegten  Hand  erscheint  sie  beiderseits  von  gleicher  Wärme  und  Feuch- 
tigkeit. In  der  rechten  Achselhöhle  wird  erheblich  mehr  Schweiss  abge- 
sondert, so  dass  Hemd  und  Jacke  hier  einen  breiten  nassen  Rand  haben, 
was  links  nicht  der  Fall  ist.  Die  Temperatur  beträgt  Nachmittags  in  bei- 
den Achselhöhlen  37,4^,  jedoch  steigt  das  Quecksilber  rechterseits  viel  lang- 
samer, wie  auch  bei  dem  rechten  Gehörgang  beobachtet  ist.  Zur  Zeit  des 
Aufenthaltes  im  Garnisonlazareth  zu  Freiburg  machte  sich  ein  Temperatur- 
untersehied  von  durchschnittlich  1 — 1,6^  C.  zwischen  rechtem  und  linken 
Bein  bemerkbar.  Das  Geftthl  fllr  erwärmte  Gegenstände  scheint  rechter- 
seits geringer,  fOr  kalte  Gegenstände  erhöht  zu  sein.  Die  Empfindlichkeit 
aaf  Nadelstiche  ist  anscheinend  rechts  vom  und  hinten  etwas  herabgesetzt, 
jedoch  sind  die  Angaben  nicht  ganz  sicher  und  nicht  tibereinstimmend.  Ob 
Spitze  oder  Knopf  der  Nadel  und  der  Ort  der  Berührung  werden  genau 
angegeben.  Der  Hantreflex  an  den  Bauchdecken  ist  beiderseits  deutlich 
nnd  schnell. 

Obere  Extremitäten.  Am  rechten  Arm,  dessen  Puls  härter  und 
grösser  ist,  erscheint  der  Handrtlcken  etwas  bläulicher,  die  Fingernägel  sind 
deutlich  dunkelblau  gefllrbt,  was  frflher  niemals,  vielmehr  nach  dem  letzten 
Anfall  zum  ersten  Mal  beobachtet  ist,  die  Nagelglieder  sind  nicht  aufge- 
trieben. Hand  nnd  Vorderarm  fUhlen  sich  rechts  etwas  ktlhler  und  viel- 
Ketcht  auch  feuchter  an.  Nadelstiche  werden  genau  localisirt,  Knopf  und 
S|»tze  unterschieden,  aber  angeblich  weniger  geftlhlt  als  links.  Gewichts- 
veränderungen,  Stoff  nnd  Form  von  Gegenständen,  Wärme-  und  Kälteunter- 
aeidede  werden  richtig  geschätzt,  beziehungsweise  angegeben,  Anblasen  nnd 
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Znglaft  80II  auch  jetzt  rechts  kühler  und  kälter  empfunden  werden  ate  links. 
Dabei  gibt  p.  Gündele  unaufgefordert  an,  dass,  wenn  er  beim  Spazieren- 
gehen von  der  rechten  Seite  den  Wind  bekomme,  er  erheblich  mcäir  friere 
und  immer  die  linke  Seite  dem  Winde  entgegen  zu  drehen  suche.  Auch 
hat  er  gelegentlich  einer  Verbrennung  auf  dem  rechten  Handrflcken  be- 
merkt, dass  ihm  dieselbe  lange  nicht  so  geschmerzt  habe,  wie  bei  ähnlichen 
Verbrennungen  vor  seiner  Schusswünde.  Die  rechte  Schulter  hängt  wenig 
tiefer  als  links.  Erhebt  man  den  rechten  Arm,  so  scheint  er  schwerfälliger 
in  der  Hand  zu  liegen,  als  auf  der  anderen  Seite.  In  allen  Gelenken  ist 
er  activ  in  mittleren  Grenzen  beweglich,  bei  passiven  Bewegungen  fühlt 
man  einen  leichten  inneren  Widerstand,  sobald  man  diese  Grenze  flber^ 
schreiten  will.  Seine  Mnsculatur  ist  angemessen  ausgebildet  und  resistent, 
nirgends  bemerkt  man  auffallende  Erschlaffung  oder  Fehlen  von  Muskel- 
bäuchen. Der  Umfang  beträgt  rechts  unter  der  Achselfalte  27,5  Cm.  (links 
ebenso),  in  der  Mitte  des  Oberarms  26  Gm.  (links  ebenso),  oberhalb  des 
Olekranon  23  Gm.  (links  22,5  Cm.),  unterhalb  des  Ellbogengelenks  26,5  Gm. 
(links  26  Cm.),  oberhalb  des  unteren  Radiusendes  17  Cm.  (links  ebenso). 
Mit  der  rechten  Hand  wird  genäht  und  deutlich  und  sicher  geschrieben. 
Ihr  Händedruck  ist  jetzt  ebenso  kräftig  als  links,  was  früher  nicht  der 
Fall  war.  Gewichtsveränderungen  und  Stellungen  der  (}elenke  werden  rich- 
tig geschätzt,  beziehungsweise  angegeben.  Zittern  der  Hände  oder  einzelner 
Muskelbündel  besteht  nicht.  Die  Erregbarkeit  für  inducirten  und  Constan- 
zen Strom,  direct  oder  indirect,  scheint  überhaupt  am  rechten  Arm  etwas 
herabgesetzt  zu  sein.  Die  Kathodenschlusszuckung  bedarf  zu  ihrer  Ent- 
stehung im  Gebiet  des  N.  radial,  mehr  Elemente,  als  des  N.  median,  und 
dieser  wieder  mehr,  als  im  Gebiet  des  N.  ulnar.  Gegenüber  der  linken 
Seite  sind  die  Nerven  in  derselben  Reihenfolge  schwerer  erregbar. 

Untere  Extremitäten.  Am  rechten  Bein  ist  eine  mehr  rothe  Fär- 
bung am  Fussgelenk  und  den  Fussrändern  zu  bemerken.  Auch  scheint 
eine  gewisse  Infiltration  des  Zellgewebes  im  unteren  Drittel  des  Unterschen- 
kels bis  zur  Mitte  des  Fussrückens  zu  bestehen.  Das  Gefühl  für  Nadel- 
stiche ist  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  abwärts  herabgesetzt,  aber  Spitze 
und  Knopf,  beziehungsweise  der  Ort  der  Berührung  werden  richtig  angege- 
ben. In  derselben  Ausdehnung  fühlt  die  aufgelegte  Hand  rechts  eine  küh- 
lere und  vielleicht  auch  etwas  feuchtere  Haut.  Das  Gefühl  für  warmes 
Wasser  enthaltende  Reagensgläser  ist  an  der  Haut  des  rechten  Fusses  so 
herabgesetzt,  dass  sonst  ziemlich  deutliche  Unterschiede  nicht  empfunden 
werden.  Dagegen  soll  Kälte  am  ganzen  Bein,  namentlich  vom  Knie  ab- 
wärts lebhafter  und  unangenehmer  empfunden  werden.  Der  Hautreflex  an 
der  inneren  Seite  der  Oberschenkel  ist  rechts  deutlicher  als  links,  der  Fuss- 
sohlenreflex  kaum  zu  bemerken.  Beim  Gehen  wird  das  Knie  in  leichter 
Beugung  gehalten,  welche  auch  durch  passive  Versuche  nicht  zu  beseitigen 
ist,  und  das  ganze  Bein  zum  Theil  durch  Hebung  der  Beckenhälfte  vor- 
wärts geschoben.  Dabei  schleift  der  Fuss  mit  seinen  Zehen,  welch  letztere 
infolge  der  überwiegenden  Thätigkeit  der  Flexoren  gegen  die  Extensoren 
krallenförmig  eingeschlagen  sind,  und  dem  vorderen  Anssenrande  auf  dem 
Boden  leicht  nach,  weil  er  mit  der  Sohle  etwas  nach  innen  und  aufwärts 
gerichtet  ist.  Das  Vorwärts-  und  Aufsetzen  des  Fusses  hat  kein  ataktisohes 
Aussehen.    Jedoch  gibt  p.  Gündele  an,  dass  es  ihm  im  Dunkeln  schwer 


Beitrag  sor  Lehre  von  den  Sch&del-  und  Rackenmarksverletzangen.       49 

werde,  die  Treppenstufen  za  treffen,  ohne  dass  er  aber  bei  geschlossenen 
Angen  ein  Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen  bemerken  lässt  Active  Be* 
wegnngen  sind  in  Hüft-  and  Kniegelenk  nur  in  mittleren  Grensen  frei, 
passive  Bewegungen  finden  nur  bei  weiterer  Ausdehnung  derselben  einen 
gewissen  Widerstand.  Das  Fassgelenk  und  die  Zehen  sind  activ  gar  nicht 
beweglich,  passiv  nur  in  sehr  geringen  Grenzen.  Die  Zehen  stehen  in 
leichter  Flexion,  wie  am  linken  Fuss,  sollen  aber  vor  und  nach  Entlassung 
ans  dem  Spital  steif  und  krallenfOrmig  gewesen  sein.  Der  Umfang  beträgt 
in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  46  Cm.  (links  47  Cm.),  oberhalb 
der  Kniescheibe  34,5  Cm.  (links  33,5  Cm.),  auf  der  Kniescheibe  35  Cm. 
(links  ebenso),  auf  dem  Ansatz  der  Patellarsehne  31  Cm.  (links  31,5  Cm.)» 
auf  der  Wade  33  Cm.  (links  34,5  Cm.)  oberhalb  der  Knöchel  22  Cm.  (links 
21,5  Cm.),  hinter  dem  ftinften  Mittelfnssknochen  25,5  Cm.  (links  ebenso). 
Conaistenz,  Dmckgefflhl  und  Umrisse  der  Muskeln  sind  beiderseits  nicht 
wesentlich  verschieden.  Der  Patellarrefiex  ist  rechts  deutlich  lebhafter  und 
ebenso  schnell  als  links,  der  Achillesreflez  ist  rechts  anscheinend  schwächer, 
vielleicht  weil  die  Anspannung  der  Sehne  durch  die  behinderte  Dorsal* 
refiexion  des  Fusses  nicht  so  weit  ausführbar  ist  als  links.  Fibrilläres  Mus- 
kelzittem  tritt  am  Oberschenkel  ein,  wenn  lange  Zeit  die  Rtickenlage  ohne 
Unterstützungen  des  Knies  eingehalten  ist,  und  zwar  rechts  deutlicher  als 
links.  Auf  inducirten  Strom  besteht  rechts  eine  erhöhte  Empfindlichkeit. 
Der  eonstante  Strom  braucht  zor  Kathodenschlusszuckung  durch  den  N.  crn- 
ral.,  obtnrator.,  ischiad.,  tibial.  und  peron.  eine  grössere  Zahl  von  Elementen, 
als  links,  auch  mnss  die  Elementenzahl  in  derselben  Reihenfolge  der  rechts- 
seitigen Beinnerven  vermehrt  werden,  um  eine  Zuckung  in  ihren  Muskel- 
gebieten auszulösen.  Die  Zuckungen  sind  deutlich  und  kurz,  anscheinend 
ab^  bei  gleicher  Blementenzahl  rechts  empfindlicher  als  links. 

Epikrise. 

p.  Gttndele  stammt  ans  einer  zerrütteten  Familie,  deren  Vater 
dem  Tranke  ergeben  war,  und  scheinen  Deoropathische  Znstände  so- 
wohl bei  ihm  als  bei  dem  ältesten  Bruder  in  der  Jagend  bestanden 
zu  haben. 

Nach  dem  Selbstmordversnch  trat  sicher  eine  lange  Zeit  an- 
dauernde Bewnsstlosigkeit  and  rechtsseitige  motorische  Lähmung  der 
Glieder  auf,  auch  ist  es  zweifellos,  dass  gleichzeitig  amnestische 
Spraebstörnng,  Krampf  im  Qebiet  des  rechten  N.  facialis,  Anästhesie, 
Abkiihlnng,  Hyperhidrosis  nnd  Abschwächnng  fttr  Wärme  mit  Er- 
böhoDg  ftlr  Kälte  in  den  rechtsseitigen  Hautbedeckangen  bestanden. 

Die  Sprachstörnng  nnd  der  Gesichtskrampf  sollen  übrigens  nicht 
lange  nach  Wiederkehr  des  Bewasstseins  nnd  während  der  Heilung 
der  Wunde  gewichen  sein.  Die  Störungen  der  Haatthätigkeit  nnd 
Bewegung  sind  von  oben  nach  nnten  fortschreitend,  anfangs  schneller, 
später  langsamer  bis  zn  einem  gewissen  Grade  znrückgegangen.  Die 
ansichere  Stellang  des  rechten  Fusses  beim  Auftreten  —  leichte 
Klnmpfnssstellung  —  rührt  yon  ungenügender  Action  der  Mm.  pe- 
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roneiy  welche  die  Fosssoble  nach  aussen  wenden,  von  der  vermin- 
derten Innervation  des  Nervns  peroneus  superficialis,  die  leichte  Beu- 
gung im  Knie  vom  Ueberwiegen  der  Flexoren  gegen  die  Extensoren, 
also  von  der  geschwächten  Function  des  Nerv,  tibialis  anticns  — 
peroneus  profundus  —  her. 

Es  besteht  jetzt  eine  objective  Veränderung  im  Aassehen  der 
linken  Pupille,  deren  Deutung  unbekannt  ist,  ohne  irgend  welche 
Sehstörungen.  Die  Erregbarkeit  des  linken  N.  olfact.  ist  herabgesetzt. 
Links  der  Pfeilnaht  besteht  eine  Zone,  welche  auf  Klopfen  empfind- 
lich ist. 

Es  besteht  femer  jetzt  rechterseits  von  oben  nach  unten  zuneh- 
mend geringe  Abschwächung  des  Geftlhls  für  Nadelstiche  und  Wärme, 
Erhöhung  des  Gefühls  fUr  Kälte,  welche  in  einer  Störung  der  sen- 
siblen Bahnen  ihren  Grund  hat,  desgleichen  in  dem  rechten  Arm 
eine  leichte  motorische  Schwäche,  in  dem  rechten  Bein  eine  von 
oben  nach  unten  zunehmende  Parese  mit  Erhöhung  der  Sehnenreflexe 
und  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  ausserdem  eine  er- 
höhte Schweissabsonderung  in  der  rechten  Achselhöhle,  die  als  Folge 
einer  Parese  der  Ausftthrungsgänge  der  entsprechenden  Drüsen  auf- 
zufassen ist. 

Etwa  7  Monate  nach  der  Schussverletzung  haben  sich  Krampf- 
anf alle  eingestellt,  welche  den  Charakter  von  epileptoiden  Krämpfen 
tragen.  Dass  sie  vor  der  Verwundung  bestanden  haben,  ist  nicht 
anzunehmen.  Jedoch  ist  p.  Gündele  jetzt  in  dem  Alter,  in  welchem 
sein  ältester  Bruder  war,  als  derselbe  „ohnmachtähnliche  Zustände 
in  der  Kirche''  mit  ihm  gleichzeitig  gehabt  haben  soll.  Gedächtniss 
und  Intelligenz  haben  bis  jetzt  sicher  nicht  gelitten.  Nach  den 
Krankheitserscheinungen  müssen  die  Bezirke  für  amnestische  Aphasie, 
für  den  N.  facialis  dexter  nur  kurze  Zeit  gelitten  haben,  längere 
Zeit,  ja  gegenwärtig  noch  in  geringerer  Weise  zeigt  sich  der  Bezirk 
fUr  den  rechten  Arm,  auffallender  noch  jener  für  das  rechte  Bein 
geschädigt. 

Die  Gefühlslähmung  scheint  wie  die  motorische  in  derselben  Aus- 
dehnung und  demselben  Grade  bestanden  und  sich  gebessert  zu  haben. 

Die  Läsion  beeinträchtigte  somit  sowohl  die  Function  der  mo- 
torischen als  sensiblen  Bahnen,  welche  von  der  inneren  Kapsel  im 
Bereiche  des  Grosshimstammes  gegen  den  Grosshimmantel,  Marklager 
und  Hirnrinde  ziehen  und  ihre  Endstationen  in  der  Umgebung  des  Sul- 
cus  centralis,  in  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung,  Lobulus 
paracentralis,  finden.  Wir  wissen  nämlich,  dass  die  Pyramidenbahn 
mit  ihren  motorischen  Fasern,  ohne  eine  Verbindung  mit  den  Gang- 
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lien  des  Mittelhirns. und  Himstammes  einzugehen,  in  die  innere  Kapsel 
gelangen  und  vorzagsweise  durch  das  Hemisphärenmark  in  die  Sinde 
des  Paracentrallappens  eintreten,  desgleichen,  dass  die  aus  der  Haube 
und  dem  Sehhttgel  stammende  Fasernng  in  das  Hemisphärenmark 
ausstrahlt  und  namentlich  die  hintere  Centralwindung  erreicht,  deshalb 
zweifellos  als  die  den  ganzen  Scheitellappen  einnehmende  Leitungs- 
bahn (tlr  die  Haut-  und  Muskelsensibilität  angesehen  werden  muss. 
Die  Ansicht  von  Pitres,  dass  die  sensorischen  Fasern  sich  ohne 
Differenzirung  über  den  ganzen  OccipitoTemporallappen  ausbreiten, 
ist  deshalb  unrichtig. 

Wie  die  motorische  Sphäre,  so  musste  also  auch  durch  den  Insult 
die  sensible  gleichfalls  Störungen  erleiden,  und  es  dürfte  als  Ursache 
der  geschilderten  Functionsbeeinträchtigung  im  Bereiche  des  Gross- 
hims  eine  directe  Verletzung  der  bezeichneten  motorischen  und  sen- 
siblen Bezirke  anzusehen  sein,  wobei  aber  eine  stärkere  Meningeal- 
blntnng  gleichfalls  ihren  Einflass  äusserte,  denn  nur  durch  die 
Wirkung  eines  beträchtlichen  Blutextravasates  sind  die 
allgemeinen,  längere  Zeit  andauernden  Druckerschei- 
nnngen,  wie  auch  einige  andere  der  geschilderten  Symptome  mit 
zu  erklären. 

Nach  meinem  Dafürhalten  traf  nämlich  das  Qeschoss,  welches 
bis  jetzt  noch  nicht  entfernt  ist,  die  Grosshimsichel,  streifte  die  linke 
Wand  des  oberen  Längsblutleiters  >),  eröffnete  denselben  und  drang 
alsdann  in  etwas  schräger  Richtung  von  unten  rechts  nach  links  und 
oben  —  Folge  der  Senkung  des  Bevolvergriffes  nach  rechts  und 
unten  beim  Abdrücken  —  in  die  innere  Fläche  der  linken  Oross- 
himhemisphäre  ein  und  durch  den  Markmantel  gegen  die  Rinde  hin, 
und  zwar  im  Bereiche  des  Paracentrallappebs.  Ob  der  fremde  Körper 
auf  der  Hirnoberfläche  oder  unterhalb  der  Hirnrinde  in  der  Mark- 
substanz sich  noch  befindet,  kann  natürlich  nicht  mit  Bestimmtheit 
angegeben  werden,  denn  die  Störungen  in  der  motorischen  wie  sen- 
siblen Sphäre  können  da  wie  dort  auf  gleiche  Weise  verursacht 
werden,  weil  ja  erwiesen  ist,  dass  die  Bezirke  der  tactilen  Empfin- 
dungen den  motorischen  hier  entsprechen,  dass  auch  nach  Abtragung 
der  grauen  Substanz  bei  Freilegung  der  bezeichneten  Faserbahnen 
in  der  weissen  Substanz  Erregungs-  und  LähmungSYorgänge  bei  ent- 
sprechendem Einflüsse  zu  Stande  kommen.  Der  bisher  relativ  gün- 
stige Verlauf  spricht  jedoch  mehr  dafür,  dass  das  Qeschoss  das  Hirn 

1)  In  einer  memer  froheren  Arbeiten  veröffentlichte  ich  einen  Fall,  in  welchem 
dai  Geschoas  auf  dem  Torderen  Rande  der  Grosshimsichel  abgeplattet  liegen  blieb 
nndy  ohne  Störungen  zu  veranlassen,  einheilte. 

4* 
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verlassen  hat  und  abgeplattet  ausserhalb  der  Hirnrinde  auf  derselben 
liegt,  dass  das  ergossene  Blut  bis  auf  geringfügige  Residuen  resor- 
birt  wurde. 

Die  unvollständige  Anosmie  linkerseits  lässt  sich  vielleicht  durch 
eine  directe  Läsion  des  Riechcentrums  im  Stirnlappen '  erklären.  Der 
beim  Menschen  im  Verhältnisse  zu  verschiedenen  Thieren  rudimen- 
täre Riechlappen  an  der  unteren  Fläche  des  Stimlappens  des  Gross- 
himmantels  steht  nämlich  mit  dem  Mark  des  Stirnlappens  und  durch 
eine  mediale  Wurzel  auch  mit  der  vorderen  Commissur  in  Verbin- 
dung, es  wäre  also  schon  möglich,  dass  beim  Durchtritt  der  Kugel 
ein  Theil  der  Wurzeln  des  Tuber.  olfactorius  geschädigt  wurde.  Eine 
nachtheilige  Wirkung,  sei  es  auf  die  vom  Bulbus  abgehenden  Fila 
oder  auf  ihn  selbst  influirend,  könnte  übrigens  aber  auch  durch  den 
Bluterguss,  der  sich  wahrscheinlich  bis  in  die  linke  vordere  Schädel- 
grube erstreckte  und  daselbst  einen  Druck  ausübte,  veranlasst  wor- 
den sein. 

Was  nun  die  epileptoiden  Anfälle,  welchen  eine  kurze  sensible 
Aura  vorhergeht,  betrifft,  so  sind  dieselben  als  Folge  einer  jetzt  noch 
bestehenden  Reizung  eines  sensiblen  Bezirkes  in  dem  bezeichneten, 
lädirten  anatomischen  Gebiete,  von  welchem  aus  die  Erregung  auf 
die  motorische  Bahn  übertragen  wird  und  daselbst  das  functionelle 
Gleichgewicht  stört,  anzusehen.  Da  während  des  Anfalls  beide  obere 
Gliedmassen  gleichzeitig  in  Bewegung  gesetzt  werden,  so  kann  hier 
nicht  an  unilaterale  centrale  Convulsionen ,  an  Monospasmus,  an  die 
sogenannte  Jackson'sche  Epilepsie  gedacht  werden;  die  Verbreitung 
des  Reizes  von  der  linken  Hemisphäre  auf  die  rechte  ist  ja  leicht 
durch  die  Associations-  durch  die  reichlichen  Commissurenfasem, 
welche  namentlich  von  der  grossen  Balkencommissur  ausstrahlen  und 
die  Bestimmung  haben,  correspondirende  Theile  der  beiden  Hemi- 
sphären zu  vermitteln,  zu  erklären. 

Wenn  es  mir  auch  nicht  möglich  war,  über  den  Zustand  gleich 
nach  der  Verletzung  und  über  den  Verlauf  während  den  ersten  Mo- 
naten näheren  Aufscbluss  zu  ertheilen,  so  dürfte  dennoch  der  Fall 
nicht  allein  in  chirurgischer  Beziehung  wegen  Heilung  der  Himläsion, 
sondern  auch  in  physiologisch- pathologischer  wegen  der  mannigfachen 
lehrreichen  Erscheinungen  für  den  Leser  von  grossem  Interesse  sein. 

12.  Gehimzertrümmerung  infolge  eines  Schrotschusses.    Sofortiger  Tod. 

K.  von  Th.  erhielt  am  17.  März  bei  StreithäDdel  in  einer  Entfernaug 
von  1^2—2  Meter  einen  Schrotschuss  gegen  die  Stirn  und  fiel  sofort  todt 
zu  Boden. 
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Obdoction  am  18.  März. 

Aeussere  Besichtigung: 

Rechtes  oberes  and  onteres  Angenlid  darch  frisch  ergossenes  Blnt  dunkel- 
blau gefärbt.  Auf  dem  rechten  Stirnbein  finden  sich  22,  höchstwahrschein- 
lich von  einer  groben  Schrotladnng  herrührende  Löcher  in  der  Haut.  Die- 
selben sind  etwa  von  der  Grösse  einer  Erbse,  zum  Theil  auch  kleiner,  ihre 
Gestalt  ist  rundlich,  einzelne  auch  länglich,  die  umgebenden  Hantränder 
sind  verbrannt,  und  fQhlt  man,  dass  der  unterliegende  Knochen  mehrfach 
gesplittert  ist. 

Innere  Besichtigung: 

Die  innere  Seite  der  weichen  Schädeldecke  ist  auf  der  vorderen  Hälfte 
in  einer  Ausdehnung  von  8  Cm.  Länge  und  12  Cm.  Breite  mit  frischem 
dunkelschwarzem  Blute  bedeckt.  Das  rechte  Stirnbein  ist  theilweise  krater- 
fdrmig  in  eine  grosse  Anzahl  einzelner  Splitter  zersprengt,  einige  sind  von 
der  Grösse  eines  Zehnpfennigstflckes,  andere  sind  kleiner.  Ferner  ist  die 
Naht  zwischen  den  beiden  Stirnbeinen  völlig  auseinandergetrieben  (Diastase) 
und  setzt  sich  dieses  Verhalten  auch  nach  hinten  im  Bereiche  der  Naht 
zwischen  den  Seitenwandbeinen  eine  Strecke  weit  fort,  so  dass  die  ge- 
sammte  Länge  dieser  Lücke  1 7  Cm.  beträgt.  Der  Schädel  von  4  Mm.  Dicke 
enthält  wenig  Diploö.  Aus  dem  verletzten  rechten  Stirnbein  werden  2  Schrot- 
köroer  entfernt.  Unterhalb  der  grossen  SchussöfiTnung  befindet  sich  ein 
Loch,  welches  die  Stirnhöhle  passirt  und  in  das  Innere  des  Schädels  mün- 
det; auf  der  linken  Stirnhälfte  in  der  Nähe  der  Mittellinie  nimmt  man 
5  Schrotschusskanäle  wahr,  welche  theilweise  in  das  Innere  dringen,  theil- 
weise blind  endigen ;  in  2  derselben  liegen  noch  die  Schrotkörner  fest  ein- 
gebettet. Harte  Hirnhaut  äusserlich  glatt,  dunkelblau,  an  dem  rechten 
Stirnbein  eingerissen,  Längsblutleiter  und  die  übrigen  Sinus  mit  dunklem 
Blute  strotzend  gefüllt,  weiche  Gehirnhaut  dunkelroth,  ihre  Gefisse  bis  zu 
den  kleinsten  Verästelungen  hin  mit  Blut  angefüllt.  Das  grosse  Gehirn  im 
Allgemeinen  symmetrisch  gebaut,  sein  rechter  und  oberer  Lappen  ist  in 
einen  schmierigen  Brei  verwandelt,  in  welchem  man  eine  grosse  Anzahl 
theila  grösserer,  theils  kleinerer  Knochenfragmente  eingegraben  findet.  Die 
weisse  Gehimsubstanz  linkerseits  ist  vollkommen  blass.  Nach  Ablösung  der 
harten  Hirnhaut  am  Schädelgrunde  zeigt  sich  auch  die  Siebbeinplatte  ge- 
splittert. 

Epikrise. 

Der  sofortige  Tod  war  durch  die  ausgedehnte  Zertrümmerung 
der  Gehimsubstanz  herbeigeführt.  Interessant  ist  hier  der  Effect  des 
auf  geringe  Distanz  abgegebenen  Schrotschusses,  wobei  die  Schrot- 
ladang  wegen  des  sehr  geringen  Zerstreunngskegels  der  kleinen  Pro- 
jectile  wie  ein  compactes  grösseres  Geschoss  wirkte.  Die  Zersplit- 
terong  oder  Zersprengnng  des  knöchernen  Schädels,  der  Einbruch 
in  demselben  war  auf  eine  verbältnissmässig  kleine  Stelle  beschränkt, 
weil  das  Stirnbein  wegen  seines  gleichmässigen  Baues  und  gleich- 
massiger  Fläche  und  seiner  geringen  Dicke  einen  directen  Ein-  und 
Dorehbrach  der  Geschosse  gestattete,  ohne  die  Wirkung  auf  die 
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weitere  Umgebung  ttberzniragen,  was  der  Fall  an  einer  anderen 
Partie  des  Schädels,  an  welcher  Knochen  von  verschiedener  Structur, 
Stärke  and  Dicke  wie  auch  von  mannigfaltigerer  Form  und  Gestalt 
sich  verbinden,  nicht  gewesen  wäre.  Von  einer  hydraulischen  Druck- 
wirkung war  nichts  zu  entdecken.  Wie  ich  schon  früher,  nament- 
lich aber  in  meinem  neuesten  Werke  über  die  Wirkung  der  Geschosse  0 
in  überzeugender  Weise  dargethan  habe,  kommt  es  auch  nicht  zu 
einer  hydraulischen  Pressung,  sondern  das  Geschoss  wirkt  durch 
einen  rein  mechanischen  Druck  einerseits  der  Percussionskraft  und 
der  Schnelligkeit  des  Geschosses,  andererseits  der  Beschaffenheit  und 
Structur  entsprechend  auf  den  getroffenen  Körper  ein.  Kommt  das 
Geschoss  in  nicht  deformirtem  Zustande  an,  und  haben  die  feineren 
Theile  des  getroffenen  Gegenstandes  Zeit  auszuweichen,  so  wird  die 
Wirkung  eine  relativ  milde  sein,  kann  wegen  der  Schnelligkeit  aber 
eine  Verschiebung  der  Atome  nicht  so  leicht  eintreten,  so  schlägt, 
je  nach  dem  Bau  und  der  feineren  Structur  der  Gewebe,  das  Ge- 
schoss mittelst  seiner  Percussionskraft  entweder  ein  Stück  ganz  her- 
aus oder  übt  mittelst  des  umfassenden  Druckes  eine  weitergehende 
Zerstörung,  Splitterung  aus;  dass  sich  die  Druckwirkung  der  Geschosse 
bei  Deformirung  derselben  im  gleichen  Grade  zu  dieser  beträchtlich 
steigert,  habe  ich  durch  meine  neuesten  eingehenden  Schiessversuche 
gründlich  bewiesen. 

II.  Bflekenmarksverletzungeii. 

Die  wichtigen  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  der  Nerven- 
anatomie und  Physiologie  machten  es  in  der  neuesten  Zeit  dem  Arzte 
möglich,  die  Rttckenmarksläsionen  mit  grösserem  Gewinn  und  Er- 
folge zu  Studiren,  als  dies  früher  der  Fall  war.  Vertraut  mit  den 
feineren  Structurverhältnissen  der  Medulla  spinalis  und  oblongata  etc. 
und  bekannt  mit  den  Verrichtungen  der  einzelnen  Theile  des  ge- 
sammten  Centralorganes  ist  der  Chirurg  jetzt  in  Stand  gesetzt,  bei 
vorkommenden  Läsionen  desselben  die  gebotenen  Erscheinungen  rich- 
tig zu  beurtbeilen,  die  Art  und  Weise  der  Beschädigung,  die  Aus- 
breitung derselben  baldigst  zu  erkennen,  mit  einem  Worte,  eine  Diffe- 
rentialdiagnose und  dieser  entsprechend  auch  die  Prognose  zu  stellen. 

In  sieben  FeldzUgen  habe  ich  eine  grosse  Zahl  von  Rückcnmarks- 
verletzungen  beobachtet,  ohne  eine  genügende  wissenschaftliche  Aus- 
beute zu  erzielen,  da  die  obwaltenden  Umstände  zu  ungünstig  waren, 

1)  Ueber  die  Wirkung  modemer  Qewehrprojectile,  insbesondere  der  Lorenz - 
sehen  verschmolzenen  Panzergeschosse  auf  den  thierischen  Körper.  Leipzig  18S5. 
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um  das  gebotene  Material  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  zu 
yerwerthen,  wie  ich  dies  bereits  in  meinem  ersten  Anfeatze  in  Vir- 
ehow's  Archiv.  Jahrgang  1879  ausführlich  dargelegt  habe.  In  Frie- 
denszeiten  bedarf  es  dagegen  häufig  einer  geraumen  Zeit,  bis  man 
in  den  Stand  gesetzt  ist,  eine  Reihe  lehrreicher  Beobachtungen  zu- 
sammenzustellen und  zu  veröffentlichen,  da  Jahre  vorübergehen  kön- 
nen, bis  sich  Fälle  von  interessanten  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarks  zutragen.  Die  Mittheilungen,  welche  ich  in 
der  ersten  Arbeit  in  Virchow's  Archiv  machte,  betrafen,  abgesehen 
eines  Falles  von  Hämatomyelie,  Fälle  von  Läsionen  des  Halsstttckes 
der  Wirbelsäule  mit  Blutergüssen  in  den  Wirbelkanal  und  tödtlichem 
Aasgange,  einen  solchen  mit  Bruch  des  Lendenstückes  der  Medulla 
mit  völliger  Abquetschung  des  Marks,  ferner  einen  solchen  mit  hef- 
tigster localer  Erschütterung  des  Brustmarks  und  dadurch  bewirkter 
vollständiger  Lähmung  mit  nachfolgendem  Decubitus  und  letalem  Aus- 
gange, desgleichen  einen  mit  höchst  interessanter  partieller,  halbsei- 
tiger Trennung  des  Halsmarkes  durch  einen  Stich  bewirkt.  In  dem 
zweiten  Aufsatze,  Jahrgang  18S1,  beschrieb  ich  einen  Fall  von  for- 
sirter  Hyperextension  der  Wirbelsäule  mit  Fractur  im  Bereiche  ver- 
schiedener Brustwirbel,  mit  Erschütterung  und  Quetschung  des  Rücken- 
markes und  sofortiger  Lähmung,  welche  durch  nachfolgende  Myelitis 
ascendens  den  Tod  nach  sich  zog,  desgleichen  einen  solchen  von 
aufsteigender  halbseitiger  Entzündung  des  Rückenmarks  und  Hemi- 
plegie infolge  von  Erschütterung  der  Wirbelsäule  und  der  Medulla 
nach  einem  Sturz  auf  das  Kreuzbein  und  die  Lendengegend. 

Alle  diese  I^Ile  waren  bei  einem  umfassenden  Studium  der- 
selben für  mich  eine  Quelle  willkommenster  Belehrung,  wesentlichster 
Bereicherung  der  Kenntnisse  und  Schärfung  der  Beobachtung,  so  dass 
ich  den  später  nachfolgenden  mit  weit  sichererem  Urtheile  nahetreten 
konnte. 

Wie  ich  bereits  angeführt,  so  können  oft  Jahre  vorübergehen, 
bis  sich  etwas  von  Bedeutung  auf  dem  beregten  Gebiete  ereignet; 
plötzlich  aber  sammeln  sich  dann  wieder  in  verhältnissmässig  kurzem 
Zeiträume  hochinteressante  seltene  Verletzungen  an,  wie  dies  nament- 
lich in  dem  letzten  Jahre  der  Fall  war,  weshalb  ich  auch  im  Stande 
bin,  in  diesen  Blättern  über  23  Beschädigungen  der  Wirbelsäule, 
unter  welchen  bei  18  das  Rückenmark  in  verschiedener  Weise  mit 
Noth  gelitten  hatte,  zu  berichten.  Von  den  18  Fällen  der  wichtigen 
E^ategorie  theile  ich  von  1 3  die  höchst  lehrreichen  Krankengeschichten 
mit,  da  die  übrigen  5  keine  ganz  besonderen  Erscheinungen  boten 
and  deshalb  nicht  hinreichendes  Interesse  gewähren,  um  in  die  Ca- 
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saistik  aufgenommen  zu  werden.  Mit  Tod  gingen  4  Patienten  ab, 
als  angeheilt  sind  2  zu  bezeichnen.  Die  leichteren  Beschädigungen 
der  Wirbelsäule  ohne  Complicationen  und  Betheiligung  der  MeduUa 
finden  natürlich  in  der  Casuistik  keine  Berücksichtigung ,  denn  die 
Beschädigungen  der  Wirbelsäule  an  und  für  sich  rufen  nur  insofern 
ein  grosses  Interesse  wach,  als  durch  sie  das  im  Innern  geborgene^ 
so  wichtige  Organ  Noth  gelitten  hat  oder  Noth  leiden  kann.  Es  kOnnen 
nämlich  unter  günstigen  Verhältnissen,  wenn  die  Gewalt  nicht  zu 
rasch,  nicht  zu  heftig  auf  den  getroffenen  Theil  der  Wirbelsäule  ein- 
wirkte, wie  dies  z.  B.  beim  Ueberfahrenwerden  durch  nicht  zu  rasch 
bewegte  Fuhrwerke,  beim  Verschüttetwerden  in  Gruben,  beim  Auf- 
fallen von  Baumstämmen,  beim  Aufischlagen  matter  Geschosse  u.  s.  w. 
vorkommt,  Continuitätsstörungen  des  Skelets  (Bruch  von  Wirbel- 
körpern, Dorn-  und  Querfortsätzen,  von  Wirbelbogen)  vorhanden 
sein,  ohne  dass  dabei  die  Medulla  wesentlich  betheiligt  ist  Solche 
Fälle  habe  ich  erlebt,  und  erst  in  neuester  Zeit  sind  mir  wieder 
zwei  bekannt  geworden,  von  welchen  bei  dem  einen  durch  Verschüt- 
tnng  in  einem  Steinbruch  Fractur  eines  Lendenwirbels  erfolgte  und 
zwar  mit  ziemlicher  Deformität,  der  Insult,  welchen  die  Medulla 
erlitten,  aber  so  geringfügig  war,  dass  der  Patient  trotz  der  Kyphose 
jetzt  wieder  seiner  früheren  Beschäftigung  nachgeht,  bei  dem  anderen 
gleichfalls  infolge  einer  Quetschung  der  Wirbelsäule  der  zweite  Len- 
denwirbel in  seinem  Zusammenhang  gestört  wurde,  aber  ohne  schwere 
Folgen,  da  nur  eine  Schwäche  im  linken  Beine  zurückblieb.  Der- 
artige Beschädigungen  sind  so  allgemein  bekannt,  dass  ich  mich 
deshalb  hier  weder  mit  den  Fracturen,  noch  Luxationen  der  Wirbel- 
säule als  solchen  näher  beschäftige,  sondern  nur  dem  Rückenmark 
und  seinen  Hüllen  die  Hauptaufmerksamkeit  zuwenden  werde. 

Wie  das  Gehirn  den  verschiedenen  Arten  von  Verletzungen 
bei  entsprechenden  ursächlichen  Momenten  durch  Erschütterung, 
Zerrung,  Quetschung,  Zerreissung,  durch  theilweise  oder 
vollständige  Trennung  mittelst  scharfer  oder  stumpfer  Instru- 
mente, desgleichen  durch  Druck  ergossener  Flüssigkeiten 
u.  s.  w.  ausgesetzt  ist,  so  in  ganz  gleicher,  oft  nur  noch  intensiverer 
Weise  die  Medulla  spinalis. 

Die  Erschütterung  des  Rückenmarks  gibt  sich  wie  jene 
des  Gehirns  theils  als  eine  reine  von  verschiedenem  Grad,  theils 
als  eine  unreine,  also  mit  Gefässzerreissungen  u.  s.  w.  complicirte, 
zu  erkennen.  Die  reine  Commotion  des  Markes  kann  eine  so  gering- 
fügige sein,  dass  nur  vorübergehend  eine  Schwäche  der  Functionen 
verursacht  wird,  weil  die  Störung  eine  ganz  milde  dynamische  war. 
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Hat  die  Gewalt  intensiver  inflairty^Bo  nehmen  wir,  abgesehen  der 
hänfig  fllr  längere  Zeit  darniederliegenden  Verriehtangen  in  den  ver- 
schiedenen Leitungssystemen,  oft  auch  als  Folgezastände  eine  wesent- 
lich erhöhte  Reflexerregbarkeit,  den  Auftritt  von  Convnisionen,  bald 
unter   dem  Bilde   epileptoider,   epileptiformer  oder  wirk- 
lich epileptischer  Krämpfe,  bald  unter  jenem  choreaartiger 
oder  tetanischer  wahr.    Wird  bei  einem  solchen  Verhalten  der 
Patient  nicht  in  vorsichtigster  Weise  behandelt,  so  kennen  sich  infolge 
der  gestörten  Circulation  eine  wesentliche  Alteration  der  Vasomoto- 
ren, nachträglich  auch  nutritive,  mtramedulläre  Processe  einstellen, 
welche'  wesentlichere  Beschädigungen  später  nach  sich  ziehen.    Eine 
directe  Aufhebung  der  Lebensfähigkeit  eines  begrenzten  Theiles  der 
Mednlla  selbst  ohne  Zerreissung  von  Oefässen,   ohne  Extravasate 
u.  8.  w.  kann  übrigens  auch  bei  einer  sehr  intensiven  localen  Com- 
motion  herbeigeführt  werden,  ohne  dass  eine  wirkliche  Myelitis  hierzu 
Veranlassung  gibt.    Einen  derartigen  interessanten  Fall  beobachtete 
ich  früher  bei  einem  Dragoner,  der  mit  vollster  Wucht  auf  die  Brust- 
wirbelsäule gegen  einen  flachen  Stein  hin  geschleudert  ward.    Das 
Knochengerüst  fand  sich,  abgesehen  von  Extravasaten  in  der  spon- 
giösen  Substanz  einiger  Wirbelknochen,  nicht  beschädigt  —  die  Ver- 
letzung entsprach  auch  ganz  der  Partie  des  Rückgrates,  an  welcher 
infolge  der  anatomischen  Verhältnisse  Fracturen   am  seltensten  zu 
Stande  kommen  — ,  im  Wirbelkanal  nahm  man  nur  unbedeutende 
Spuren  eines  früheren  Blutergusses,  an  der  frischen  MeduUa  gar  keine 
Veränderungen,  selbst  nicht  Reste  minutiöser  Extravasate  u.  s.  w.  wahr. 
Dagegen  zeigte  sich  nach  Einlegen  des  Markes  in  erhärtende  Flüssig- 
keit, an  der  dem  5.  Brustwirbel  entsprechenden  Läsionsstelle  eine 
vollständige  ringförmige  Erweichung  der  gesammten  Nervensubstanz 
in  der  Ausdehnung  von  1 V2  Cm.,  so  dass  man  sich  überzeugen  konnte, 
dass  daselbst  jegliche  Leitung  u.  s.  w.  aufgehoben  war.   Patient  hatte 
nämlich  sogleich  mit  dem  Sturze  eine  complete  Lähmung  aller  Theile 
vom  5.  Brustwirbel  nach  abwärts  erlitten  und  war  infolge  eines  co- 
lossalen  Decubitus,  der  nicht  rechtzeitig  verhütet  wurde,  septicämisch 
zu  Grunde  gegangen.    Die  Erscheinungen,  welche  ich  beim  ersten 
Bruche  an  ihm  wahrnahm  (sensible  und  motorische  Lähmung,  Pria- 
pismus, erhöhte  Temperatur  der  gelähmten  Glieder,  ödematöse  An- 
schwellung derselben,  Decubitus,  Lähmung  der  Blase  und  des  Mast- 
darms), liessen  sofort  auf  eine  vollkommene  Lähmung  aller  Nerven- 
bahnen, auch  der  vasomotorischen  und  trophischen,  somit  auf  eine 
die  graue  Substanz  betreffende  Verletzung  schliessen.    Die  Gewalt 
hatte  hier  ganz  local  mit  grösster  Vehemenz  eingewirkt  und  dabei 
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das  entsprechende  RUckenmarkssegment  ertödtet,  so  dass  dasselbe 
einem  langsamen  Zerfalle  ohne  entzündliche  Symptome  entgegenging. 
Wttrde  sich  die  Erschttttemng  von  unten  nach  aufwärts,  der  Längsaxe 
des  Körpers,  nicht  der  Queraxe  desselben  entsprechend  fortgepflanzt 
haben,  so  wäre  sicherlich  der  Tod  sogleich  durch  Shock  eingetreten,  wie 
die  Mednlla  oblongata  von  ihr  erfasst  wurde.  Bei  der  hochgradigsten, 
reinsten  Erschütterung  setzt  sich  nämlich  ohne  jegliche  materielle  Stö- 
rung die  Durch  Wirkung  der  Nervenelemente  innerhalb  der  grauen 
Substanz  bis  auf  die  wichtigste  Umschaltungsstation  im 
verlängerten  Mark  fort  und  lähmt  wie  bei  Einwirkung  eines  zu 
starken  elektrischen  Stromes,  des  Blitzes,  auch  anderweitiger  mechani- 
scher wie  chemischer  Einflüsse  auf  periphere  Nerven  u.  s.  w.  mit  sofor- 
tigem Tode  als  Shock  die  Athemcentren  und  die  anderen  wichtigen, 
namentlich  der  Herzthätigkeit  vorstehenden  Centralpunkte  des  Nach- 
bims.  Einen  solchen  Fall  theile  ich  in  der  nachfolgenden  Casuistik 
mit  und  verweise  deshalb  bezüglich  ausführlicher  Erörterung  dieser  Ver- 
letzungsart  auf  die  entsprechende  Krankengeschichte  und  deren  kritische 
Beleuchtung.  Nicht  immer  erfolgt  aber  bei  der  in  senkrechter  Rich- 
tung bis  zur  Oblongata  fortgepflanzten  Commotion  der  grauen  Masse 
momentaner  Tod,  denn  hin  und  wieder  liegen  die  wichtigsten  Func- 
tionen, wie  Athmung  und  Herzthätigkeit,  nur  sehr  schwer  darnieder, 
gehen  nach  Abfluss  von  Stunden  erst  der  völligen  Erschöpfung  ent- 
gegen oder  sie  erholen  sich  allmählich  wieder,  wobei  nach  und  nach 
die  bekannten  Symptome  des  Shocks:  oberflächliche  Respiration, 
sehr  herabgesetzte  Herzthätigkeit,  verfallenes  Aussehen,  kaltes  Gesicht, 
kühle  Extremitäten,  Erbrechen  u.  s.  w.  verschwinden  und  einer  vom 
Nachhim  und  der  MeduUa  abhängenden  Wiederkehr  erhöhter  Thä- 
tigkeit  Platz  machen.  Derartige  Fälle  kommen  bei  schweren  Insulten 
oft  (in  letzter  Zeit  3  mal  nach  Hufschlägen  auf  die  Rippengegend) 
vor  und  können  leicht  mit  inneren  Blutungen  verwechselt  werden, 
wenn  man  nicht  allen  Erscheinungen  vom  Setzen  des  Traumas  an 
Rechnung  trägt.  ^ 

Häufig  bleibt  es  nicht  bei  sogenannten  dynamischen  Störungen, 
sondern  es  kommt  bei  der  Commotion  auch  zu  materiellen  Läsionen, 
sei  es  im  Bereiche  der  Gefässplexusse  im  Wirbelkanal  ausserhalb 
oder  innerhalb  des  Duralsackes,  sei  es  im  Gewebe  des  Rückenmarks 

1)  Vor  wenigen  Wochen  ereignete  sich  wiederum  ein  solcher  Fall.  Es  stürzte 
ein  Unterofficier  vom  4.  Stock  auf  den  Easemenflur  und  bot  die  geschilderten  Er- 
scheinungen hochgradigen  Shockes  ohne  solche  äusserer  oder  innerer  Läsionen. 
Bei  einer  zweckmässigen  Behandlung:  künstliche  Erw&rmung,  Aetheriigectionen, 
Reichen  Yon  Kaffee  und  Cognac  u.  s.  w.  traten  allmählich  die  bedrohlichen  Sym- 
ptome zurück  und  konnte  Patient  nach  12  Stunden  als  gerettet  betrachtet  weraen. 
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selbst.  Bei  einer  solehen  anreinen  Ersehtttternng  beobachten  wir 
deshalb,  wenn  die  Blntnng  zwischen  Knochen  and  Dara  ihren  Sitz  hat, 
im  Einklang  mit  der  Stftrke  des  Ergasses  einen  allmählich  zaneh- 
menden,  bald  gleichmässigen ,  bald  mehr  partiellen  Druck  aaf  das 
Centralorgan  and  dem  entsprechend  eine  Verändernngi  znnehmende 
Vermindemng,  selbst  annähernde  Aafhebang  der  Fanctionen  desselben 
—  die  vasomotorischen  and  trophischen  Nerven,  ttberhaapt  die  graae 
Substanz,  leiden  nicht  in  hohem  Orade  Noth,  denn  es  fehlen  die 
Zeichen  von  Paralyse  der  genannten  Nervenfasern  —  bei  localer 
Scbmerzhaftigkeit,  bei  welcher  hin  and  wieder  reifenartig  die  Schmer- 
zen von  einer  bestimmten  Stelle  aas  aasstrahlen,  aach  bei  erhöhter 
Bdzbarkeit  der  Medalla  and  Eintritt  von  Fieber,  wenn  z.  B.  der  Er- 
goss  sich  hoch  oben  am  Halsmark  befindet  and  sich  anter  Nach- 
schttben  bis  in  die  Schädelhohle  hin  ausbreitet.  —  Erfolgte  dagegen 
die  Blatang  in  dem  Raum  zwischen  Dara  and  Medulla  oder  in  das 
Gewebe  des  Rttckenmarkes  selbst  als  Hämatomyelie  •-'  diese 
beiden  Vorgänge  kommen  meistens  vereint  vor  and  lassen  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  gut  aaseinanderhalten ,  kOnnen  nur  im  weiteren 
Verlaufe  einigermaassen  genauer  unterschieden  werden,  indem  näm- 
lich bei  einer  Duralblutung  allein  die  Erscheinungen  doch  nicht  so 
apopiectiform ,  so  intensiv  im  ersten  Momente  auftreten,  desgleichen 
auch  eher  an  Bedeutung  verlieren,  als  wenn  sich  das  Extravasat  im 
Innern  des  Markes  befindet  —  so  stellen  sich  mit  der  Beschädigung 
sofort,  dem  Umfange  der  materiellen  Störungen  entsprechend,  die 
bedenklichsten  Erscheinungen  bezüglich  Fortdauer  der  Functionen  der 
ergriffenen  Leitungssysteme  und  Bahnen  ein,  dauern  alsdann  den 
Umständen  gemäss  mit  gleicher  Stärke  an  oder  bilden  sich  besten 
Falles  nur  nach  längerer  Zeit  allmählich  zurück,  während  welcher 
verschiedene  Zwischenfälle  den  Heilungsprocess  wesentlich  beein- 
trächtigen,  ihm  sogar  eine  ganz  üble  Wendung  geben  können.  So 
beobachtet  man  hin  und  wieder  den  Auftritt  einer  consecutiven  Me- 
ningitis spinalis,  die  sich  durch  grosse  Scbmerzhaftigkeit  und  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule,  erhöhte  Empfindlichkeit  der  betheiligten  Mus- 
culatur  bis  zum  Kopfe  hinauf,  verbunden  mit  Qttrtelgefllhl  und  Fieber- 
erscheinungen,  zu  erkennen  gibt,  desgleichen  öfters  jenen  reiner 
Myelitis  as-  und  descendens,  welche  theils  sehr  rapide,  theils  schlei- 
cbend  verlaufen  kann.  Gewöhnlich  ist  der  Process  ein  acuter,  und 
wir  nehmen  bei  wesentlich  erhöhter  Körpertemperatur  bis  zu  AO^  G. 
und  darüber,  bei  beschleunigter  Herzthätigkeit,  verminderter  Reflex- 
erregbarkeit, in  der  Tiefe  der  Wirbelsäule  eine  erhöhte  Empfindlich- 
keit und  Scbmerzhaftigkeit,  aber  ohne  das  Gefühl  von  Steifigkeit 
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wahr,  aasserdem  machen  sich  alsdann,  dem  Sitze  der  Entzündung 
entsprechend,  bei  fortschreitender  Darchfeachtang  der  Gewebe,  die 
weiteren  Störungen  in  den  verschiedenen  Rttckenmarksabschnitten 
und  in  den  Nervenbahnen  und  in  den  von  denselben  versorgten  Eör- 
perstellen  und  Gebilden  bemerkbar.  Bei  der  chronischen  Form  der 
Myelitis  entwickelt  sich  entweder  allmählich  eine  Erweichung  der 
Nervensubstanz  mit  Zerfall  der  Elemente  oder  aber  es  kommt  zur 
Wucherung  von  Kernen  und  Zellen,  zu  intramedullären  Exsudationen, 
welche  das  normale  Gewebe  in  der  Ernährung  beeinträchtigen,  eine 
Atrophie  desselben  bewirken  und  allmählich  zu  verschiedenen  secun- 
dären  Degenerationen  führen. 

Wie  bei  der  sogenannten  unreinen  Rttckenmarkscommo- 
tion  die  schwersten  Schädigungen  mit  ihren  ttblen  Folgen  gesetzt  wer- 
den können,  so  natttrlich  in  gleicher,  häufig  noch  verstärkter  Weise 
bei  den  anderen  Arten  von  Insulten,  bei  welchen  durch  zu  heftige 
Dehnung  und  Zerrung,  durch  zu  vehementen  Druck  die  Structur 
und  der  Zusammenhang  der  Medulla  wesentlich  Noth  ge- 
litten haben,  wie  dies  bei  Zerreissungen  und  Quetschun- 
gen, bei  Abquetschungen  oder  auch  bei  Trennungen  mittelst 
scharfer  Instrumente  der  Fall  ist  Je  nach  der  Intensität,  der 
Ausbreitung  der  Beschädigung,  nach  dem  Sitze  der  Läsion,  nach  der 
physiologischen  Wichtigkeit  der  getroflTenen  Stelle  lassen  sich  als- 
dann sogleich  die  entsprechenden  Erscheinungen  als  Folge  der  ge- 
setzten Störungen  erkennen,  wozu  es  aber  durchaus  erforderlich  und 
nothwendig  ist,  dass  man  sich  nicht  allein  mit  den  gröberen  anato- 
mischen Verhältnissen,  sondern  auch  mit  jenen  der  feineren  Anatomie 
des  Rückenmarkes,  überhaupt  des  ganzen  Gentralorgans  des  Nerven- 
systems, desgleichen  auch  mit  der  fnnctionellen  Bedeutung  der  ver- 
schiedensten Abschnitte  und  Theile  desselben,  völlig  vertraut  gemacht 
hat,  denn  ohne  hinreichende  Eenntniss  wird  man  nie  im  Stande  sein, 
die  zu  Tage  tretenden  Erscheinungen  richtig  zu  beurtheilen,  sich  ein 
richtiges  Bild  von  der  Art  der  Verletzung  und  ihrer  Wichtigkeit  zu 
entwerfen. 

Da  ich  es  fUr  zweckmässig  erachte,  vor  einer  eingehenden  Be- 
rücksichtigung und  gründlichen  Würdigung  der  mir  als  vorzugsweise 
wichtig  erscheinenden  Vorgänge  bei  den  verschiedenen  Arten  von 
Rückenmarksläsionen  eine  grössere  Reihe  lehrreicher  Fälle  vorzufah- 
ren und  jeden  einzelnen  derselben  kritisch  zu  besprechen,  so  werde 
ich  erst  nach  Voransschickung  der  Casuistik  in  meinen  Schlnssbe- 
trachtungen  den  einzelnen  Symptomen,  auf  welche  ich  bezüglich  Dia- 
gnose, Verlauf  und  Prognose  grossen  Werth  lege,  näher  treten. 
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Casnistik  der  BttckenmarksverletzungeQ« 

i.  Rückenmarkserschütterung  leichten  Grades. 

Der  einjibrigfreiwillige  Dragooer  C.  vom  1.  bad.  DragODerregiment 
Nr.  20  erlitt  am  30.  Mai  1885  beim  Abspränge  mit  dem  Pferde  von  einem 
Hindemisa  auf  dem  Exerzierplatz  durch  Stnrz  eine  Erachflttemng  der  Wirbel- 
Bänle,  weiche  eine  vorflbergebende  motorische  Lfthmung  beider  unteren  Extre- 
mitäten zur  Folge  hatte.  Gleich  nach  dem  Unfall  masste  der  Verletzte,  da  er 
Dicht  mehr  gehen  konnte,  mit  dem  Krämperwagen  nach  Hanse  gefahren  nnd 
gleicbfaUs  vom  Wagen  gehoben  nnd  in  seine  Wohnung  getragen  werden. 
Es  war  zu  constatiren  eine  mftssig  schmerzhafte  Blutgeschwulst  oberhalb 
des  letzten  Rücken-  und  ersten  Lendenwirbels,  sowie  eine  totale  motorische 
Lähmung  beider  unteren  Extremitäten.  Die  Sensibilität  war  in  keiner  Weise 
beeinträchtigt;  die  vasomotorische  und  trophischen  Fasern  zeigten  sich  in 
ihrer  Function  nicht  gestört,  denn  es  bestand  weder  Priapismus  und  er- 
höhte Temperatur  im  Bereiche  der  gelähmten  Gliedmassen,  noch  Neigung 
zu  Decubitus,  Rückgang  in  der  Ernährung  der  Musculatur  u.  s.  w.  Die  Blase 
erf&ilte  ihre  Aufgabe  prompt. 

Nach  einigen  Tagen  schwand  die  motorische  Lähmung  und  Patient 
konnte  bald  als  geheilt  entlassen  werden.  Derselbe  klagte  anfänglich  noch 
über  Schwäche  in  den  Beinen  und  zeitweise  Schmerzen  im  Rückgrat,  be- 
sonders bei  Druck  darauf  und  bei  kräftigen  Bewegungen.  Diese  Empfind- 
lichkeit zeigte  sich  besonders  in  der  insnltirten  Gegend.  Anfänglich  war 
der  Gang  noch  ein  vorsichtiger,  mit  den  Füssen  etwas  schleudernd;  diese 
Erscheinung  verlor  sich  aber  bald  nnd  sieht  gegenwärtig  Patient  sein  Leiden 
als  vollständig  beseitigt  an. 

Epikrise. 

Dnrch  die  Erscbütternng  des  Rückenmarks  wurde,  weil  dieselbe 
keine  hochgradige  war,  nur  die  Function  der  Vorderstränge  und  theil- 
weise  der  Seitenstränge  vorübergehend  beeinträchtigt.  Der  Insult  setzte 
sieh  nämlich  durch  die  Nervenwurzeln  auf  die  MeduUa  fort,  ohne  aber 
die  centrale  graue  Substanz,  namentlich  im  Bereiche  der  Hintersäu- 
len und  der  Substantia  gelatinosa  Rolandi  zu  insnltiren,  weshalb  keine 
StSrangen  in  den  Hinterstrangbahnen  und  in  den  vasomotorischen  wie 
trophischen  Nerven  wahrzunehmen  waren,  auch  hatte  das  im  Lum- 
baltheil  gelegene  Centrnm  ano-vesicale  keine  Noth  gelitten. 

Da  sich  die  vorderen  motorischen  Wurzeln  direct  zu  den  Gan- 
glienzellen der  Vorderhömer  in  der  Höhe  des  Eintrittes  derselben  in 
das  Rückenmark  begeben,  so  ist  die  Fortpflanzung  des  Insultes  auf 
diesem  Wege  eine  sehr  erleichterte;  die  Verbindung  der  hinteren 
Wurzeln  mit  den  Hintersänien  ist  aber  dagegen  keine  so  einfache, 
sondern  eine  complicirtere,  mehr  erschwerte,  da  die  Fasern  in  zwei 
Strängen  in  verschlungener  Weise  ihren  Weg  zu  den  Hinterhömern 
nehmen,  auch  eine  Partie  derselben  Bestandtheil  der  Hinterstränge 
bleibt,  ohne  vorher  die  graue  Substanz  zu  passiren.    Hierdurch  ist 
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es  also  möglich,  dass  die  motorische  Sphäre  eher  Noth  leidet,  als 
die  sensible  und  die  Bahnen  der  vasomotorischen  und  trophischen 
Nervenfasern,  welche  auch  einen  ähnlichen  Weg  von  der  grauen  Sub- 
stanz aus  zu  den  Nervenwurzeln  nehmen. 

Da  die  Sensibilität  vollkommen  erhalten,  kein  Priapismus,  keine 
Temperaturerhöhung  der  paretischen  Glieder  zugegen  war,  die  Blase 
ungestört  functionirte ,  so  konnte  man  auch  eine  günstige  Prognose 
stellen,  d.  h.  sogleich  annehmen,  dass  keine  weit  verbreitete  und  tie- 
fere lilsion  des  Rückenmarks  bis  in  die  gesammte  centrale  graue 
Substanz  hinein  bestehe. 

2,  Rückenmarkserschütterung  mit  gleichzeitigefn  ßlutexiravasat  im 
Wirheikanal  und  unbedeutender  Läsion  der  Medulla  seihst. 

Rekrut  Andreas  Peter  vom  Regiment  113,  geboren  za  Mandingen, 
verunglückte  am  12.  August  1885  dadarch,  dass  er  von  einem  etwa  1  Meter 
hoch  herabfallenden,  15  Meter  langen  Baumstamm  getroffen  warde.  Beim 
Versuche,  die  unter  den  Wagen  gestellte  Winde  hervorzunehmen,  stürzte 
er  mit  seiner  Vorderseite  zu  Boden  und  wurde  von  dem  nachrollenden 
Stamme  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsanle  gequetscht. 

Bei  der  Ankunft  des  Arztes,  etwa  1  Stunde  nach  erfolgtem  Unglttoks- 
fall,  lag  Patient  auf  dem  Rücken  im  Bett.  Die  Vorderseite  des  Körpers 
zeigte  nichts  Abnormes,  die  Rückseite  war  in  der  Lumbaigegend  stark 
sugillirt.  Die  Umwendung  des  Patienten  musste  von  dem  Arzte  unter 
massigen  Schmerzensäussernngen  des  Ersteren  vorgenommen  werden,  da  eine 
vollständige  sensible  und  motorische  Lahmung  der  linken  unteren  Extremi* 
tat  und  eine  Parese  der  rechten  vorhanden  war.  Die  linke  gelähmte 
Extremität  zeigte  entschieden  höhere  Temperatur  als  die  andere.  Zugleich 
bestand  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  welche  Aber  einige  Wochen  anhielt ; 
zuerst  ging  die  Parese  des  Rectum,  später  jene  des  Detrusor  vesicae  zurfick. 
Priapismus  war  nicht  vorlianden,  ebensowenig  stellte  sich  Neigung  zu  Decu- 
bitus ein.  Die  Lähmung  der  Oliedmassen  dauerte  in  ihrer  damaligen  In- 
tensität 12  Tage  an,  am  13.  Tage  ungefähr  vermochte  Patient  an  2  Stocken 
zu  gehen,  allmählich  stellte  sich  die  Beweglichkeit  wieder  her,  doch  musste 
Patient,  als  er  beim  Regiment  einrflckte,  wegen  Schwäche  in  den  unteren 
Gliedmassen,  schmerzhafter  Empfindlichkeit  in  den  beiden  untersten  Lenden- 
wirbeln, wegen  Herabsetzung  der  Sensibilität  linkerseits,  wegen  des  be- 
deutend geringeren  Ausschlages  des  Patellarsehnenreflexes  der  linken  Extremi- 
tät, somit  wegen  den  Residuen  einer  unlängst  ttberstandenen  Rfickenmarks- 
erschfltterung  als  zeitig  dienstnnbrauchbar  bezeichnet  und  sofort  wieder 
entlassen  werden. 

Nach  den  neuesten  Nachrichten  ist  Patient  so  vollständig  wiederher- 
gestellt, dass  er  gegenwärtig  als  Dienstknecht  die  landwirthschaftlichen  Ge- 
schäfte ohne  jegliche  Behinderung  zu  versehen  im  Stande  ist. 

Epikrise. 
Die  Rtlckenmarkserschtttterung  war  hier  keine  ganz  reine,  son* 
dern  es  bestanden  jedenfalls  Läsionen  im  Innern  des  Wirbelkanals 
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und  wahrscheinlich  des  Rückenmarkes  selbst,  nämlich  Blateztrarasate, 
welche  namentlich  infolge  ZerreissuDg  einzelner  Gefässe  im  Bereiche 
der  Venengeflechte  des  Rückgrates  von  aussen  her  auf  die  Nerven* 
äste,  auf  den  untersten  Theil  der  Medulla  spinalis  einen  lästigen  Druck 
austtbten,  wahrscheinlich  aber  auch  im  Bereiche  der  Nervensubstanz 
selbst  als  kleine  capilläre  Apoplexien  eine  directe  Störung  in  den 
Leitungen  verursachten.  Von  Bedeutung  konnte  keinesfalls  die  Hä- 
matomyelie  gewesen  sein,  da  die  Rückbildung  doch  verhältnissmässig 
sehr  rasch  vor  sich  ging.  Wäre  die  graue  Substanz  des  Rücken- 
marks selbst  tief  beschädigt  gewesen,  sei  es  durch  eine  Gontinuitäts- 
stomng  der  Knochen,  durch  directe  Quetschung  oder  durch  zu  inten- 
sive Commotion,  infolge  welcher,  wie  ich  es  in  einem  schon  früher 
veröffentlichten  Falle  beobachtete,  nutritive  Störungen  und  Erweichung 
der  Nervensubstanz  zu  Stande  kommen,  sei  es  durch  Berstung  feiner 
Gefässe  innerhalb  des  Markes  selbst,  oder  hätten  sich  zwischen  den 
einzelnen  Strängen  und  Nerven&sem  interstitielle  und  intramedulläre 
Ablagerungen  eingestellt,  die  wieder  secundär  auf  den  Centraltheil 
einen  stärkeren  Druck  ausübten,  so  würden  die  Functionen  der  vaso- 
motorischen und  tropbischen  Nerven  beeinträchtigt  worden  sein,  was 
aber  abgesehen  von  einer  vorübergehenden  Temperatursteigerung  in 
der  linken  Gliedmasse  hier  nicht  bewirkt  wurde,  da  sich  weder 
Priapismus  noch  Neigung  zu  Decubitus,  Atrophie  der  Husculatur 
u«  8.  w.  bemerkbar  machten.  Die  Beeinträchtigung  der  Verrichtungen 
des  Mastdarmes  schwand  früher  als  jene  der  Blase,  doch  verlor  sich 
auch  die  letztere  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit,  ein  Beweis,  dass 
der  Conus  terminalis  der  Medulla,  in  welchem  sich  das  Centrum 
ano-vesicale  befindet,  einige  Wochen  lang  dem  Drucke  von  aussen 
ausgesetzt  war,  dass  aber  eine  nutritive  Störung  in  demselben  nicht 
verursacht  wurde.  Der  Umstand,  dass  die  gesetzte  Paralyse  des 
Mastdarms  und  der  Blase  nicht  immer  gleichmässig  zurückgeht,  dass, 
wie  ich  es  schon  einige  Male  beobachtete,  die  Function  des  Mast- 
darms sich  früher  retablirt,  als  jene  der  Blase,  welch  letztere  noch 
gelähmt  bleibt,  wenn  schon  seit  Monaten  das  Rectum  wieder  in  Thä- 
tigkeit  ist,  lässt  annehmen,  dass  sich  getrennte  Centren  im  untersten 
Theile  der  Medulla,  woselbst  der  Stilling'sche  Sacralkem  einge- 
bettet ist  und  der  3.  und  4.  Sacralnerv  entspringen,  vorfinden,  von 
welchen  das  eine  die  Verrichtungen  des  Mastdarms  beherrscht,  das 
andere  dagegen  jene  der  Blase.  Dass  sich  diese  Centren  oft  nach 
den  schwersten  Beschädigungen  des  Rückenmarks,  wenn  sie  selbst 
nicht  zu  sehr  Noth  gelitten  haben,  wieder  erholen  und  ftir  sich  unab- 
hängig von  dem  Willen  des  Verletzten  functioniren  können,  erlebte 
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ich  in  einem  eclatanten  Falle,  in  welchem  das  Rttckenmark  dicht 
oberhalb  des  Conus  terminalis  total  abgequetscht  war,  der  kleine 
Stummel  dessenungeachtet  lebensfähig  blieb  und  auch  nach  mehre- 
ren Wochen  wieder  seinen  Verrichtungen  yorzustehen  bemüht  war. 

3.  Bückenmarkserschütterung  mit  BetheiUgung  der  MeduUa  obiangata 

und  rasch  vorübergehender  Tetanie. 

Dragoner  St.,  2.  bad.  Dragonerregiment  Nr.  21,  erhielt  am  4.  April 
1884  Nachmittags  beim  Fechten  einen  Hieb  zwischen  Fechtkappe  und  Kra- 
gen an  der  rechten  Hals-  und  Nackenseite  and  sttlrzte  unter  Schreien  be- 
wusstlos  zusammen.  Nach  dem  Stall  verbracht,  traten  heftige  Krämpfe 
und  Zuckungen  aller  Glieder  mit  Rttckwärtsbeugen  der  Wirbelsäule  ein. 
Puls  war  unregelmässig,  desgleichen  die  Respiration,  bald  tief,  bald  ober- 
flachlich.  Papillen  reagirten;  kein  Erbrechen.  Transport  nach  dem  Lazareth. 

Status  praesens:  Patient,  ein  robuster  Mensch,  liegt  in  Rflckenlage 
und  ist  bewusstlos.  Rollende  Aagäpfel,  Pupillen  anfangs  mittelgross  und 
träge,  später  klein.  Puls  aussetzend,  76;  Respiration  16,  regelmässig  aber 
oberflächlich,  mehrmaliges  Schütteln  und  Strecken  der  Unterschenkel  und  der 
Arme.  Nach  einigen  Minuten  Wiederkehr  des  Bewusstseins  und  richtige 
Antworten,  Klagen  über  Kopf-  und  rechtsseitige  Nackenschmerzen.  Tempe- 
ratur 36,8  0.     Urin  mit  dem  Katheter  entleert,  klar,  ohne  Biweiss. 

5.  April.  Nach  angeblich  schlafloser  Nacht  klagt  Patient  über  Schmer- 
zen im  Hinterkopfe  und  der  rechten  Nackenhälfte;  bei  Bewegungen  des 
Kopfes  und  noch  mehr  beim  Aufrichten  im  Bett  starker  Schweisd.  Papillen 
klein  und  beweglich.  Puls  60,  massig  gespannt,  lange  Welle,  ziemlich 
gross,  nnregelmässig  aussetzend,  Respiration  24,  Temperatur  37,0  O;  Sprache 
deutlich ;  Klopfen  des  Kopfes  ist  nirgends  empfindlich,  Druck  auf  die  rechte 
Nackenhälfte  etwa  bis  znm  Zitzenfortsatz  sehr  empfindlich.  Bei  tiefem  und 
seitlichem  Druck  auf  die  Dornfortsätze  der  untersten  Halswirbel  fühlt  man 
anscheinend  Grepitiren,  welches  als  sehr  empfindlich  bezeichnet  wird ;  ebenso 
ist  leiser  Druck  auf  die  Seitenfortsätze  der  Wirbel  in  der  Gegend  der  Mm. 
scaleni  schmerzhaft.  Spontane  Bewegungen  des  Kopfes  sind  nach  allen 
Richtungen  nur  in  engen  Grenzen  möglich.  Schlucken  ist  nicht  behindert; 
Hautgefühl  und  Beweglichkeit  der  Glieder  sind  nirgends  gestört  Urin  wird 
spontan  gelassen.  —  Abends  betrug  der  Puls  nur  48  Schläge,  ziemlich  ge- 
spannt, lang,  nnregelmässig  und  ab  und  zu  deutlich  doppelschlägtg;  Respi- 
ration 18,  gleichmässig,  ruhig.  Temperatur  37,0 ^  Pupillen  mittel-  und 
gleich  gross,  reagiren  gut.  Antworten  deutlich  und  richtig.  Schmerzen  im 
Hinterkopf  und  Nacken.    Urin  spontan  gelassen,  kein  Stuhlgang. 

6.  April.  Nachts  ziemlich  gut  geschlafen;  Patient  klagt  nur  über 
Nackenschmerzen.  Drehung  des  Kopfes  nach  links  ist  ausgiebiger  mög- 
lich und  weniger  schmerzhaft,  jedoch  ist  Druck  zwischen  Halswirbel  und 
rechtem  Ohr  noch  sehr  empfindlich,  ohne  irgend  Schwellang  oder  Ent- 
färbung zu  bemerken.  Pupillen  etwas  klein,  gleichgross  und  reagiren  gleich- 
mässig.    Gefühl  und  Bewegungen  der  Extremitäten  vollständig  frei. 

7.  April.  Patient  bat  bis  nach  Mitternacht  geschlafen,  seitdem  ge- 
ringes Thränenlaufen  links,  Bewegungen  der  Augen  und  Sehen  ungestört. 
Pupillen  mittelgross,  reagiren  ziemlich  gut  und  gleichmässig.   Patient  klagt 
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über  geringe  SehmerieD  im  Nacken,  am  Hinterbanpt  und  in   den  Weich- 
theilen  der  rechten  oberen  Haisaeite. 

Beim  Anfrichten  schwindelig  und  etwas  blaas.  Drehungen  des  Kopfes 
nach  links  noch  weiter  möglich,  aber  ebenso  wie  Bengnngen  nach  hinten 
empfindlich.  In  den  rechten  Nackenmoskeb,  die  wenig  angeschwollen  sind, 
fühlt  man  eine  ziemlich  harte,  nach  rechts  verschiebbare  Anschwellung, 
deren  passive  Bewegung  empfindlich  ist.  Ausleerungen  regelmAssig.  Tempe- 
ratur 37,0  •  C. 

12.  April.  Die  in  den  letsten  Tagen  noch  vorhandenen  geringen  Nacken- 
schmersen,  ebenso  der  Schwindel  beim  Aufrichten  sind  geschwunden,  und 
hat  Patient  ttberhaupt  keine  Klagen.  Oestem  Nachmittag  erfolgte  von  5 
7  Uhr  leichtes  Frösteln  tiber  den  ganaen  Körper  ohne  nachfolgenden 
Die  rechte  Nackenmuskelpartie  ist  ohne  Veränderung  der  Haut 
noch  etwas  geschwollen.  Die  Dornfortsfttae  des  3.  und  4.  Halswirbels  er* 
aeheioen  nach  links  von  der  Mittellinie  verschoben  und  bei  seitlichem  Druck 
angeblich  empfindlich.  Temperatur  normal.  Puls  52,  missig  gespannt, 
wenig  grosa  und  von  mittellanger  Welle.  Innere  Organe  ohne  jede  objectiv 
nachweiabare  Verflnderung.   Ausleerungen  regelmässig. 

18.  April.  Beugungen  des  Kopfes  sind  in  der  Gegend  des  Uebergangea 
von  Hinterhaupt  zum  Nacken  etwas  empfindlich ;  beim  Aufrichten  und  Gehen 
besteht  noch  etwas  Schwindel;  OflrtelgefÜhl ;  sonst  sind  keine  objectiven 
Krankheitsseichen  su  finden.  Der  Puls  ist  beim  Aufsitsen  und  Niederlegen 
onregelmässig  durch  Aussetzen  und  Beschleunigen,  sonst  weich,  etwas  kurz 
und  von  geringem  umfang.     Respiration   16. 

23.  April.  Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  gut;  Pat  muss  noch  wegen 
einer  früheren  Verletzung  des  rechten  Knies,  welche  erst  am  7.  April  zu 
Klagen  Veranlassung  gab,  in  Behandlung  und  im  Bett  verbleiben. 

Am  23.  April  wurde  p.  Städele  als  geheilt  in  Schonung  entlassen 
and  that  ohne  Beschwerden  seinen  Dienst  bis  zu  seiner  Entlassung  im 
Herbste  1885. 

Die  Behandlung  bestand  in  absoluter  Ruhe,  grösseren  Dosen  von  Mor- 
phium subcutan  und  Application  der  Bisblase  auf  Kopf  und  Nacken ;  Senf- 
karten längs  der  Hals-  und  Backenwirbel;  Ableitung  durch  den  Darm. 

Epikrise. 
Der  direct  auf  den  Halatheil  der  Wirbelsäule  gesetzte  Hieb  er- 
schütterte das  Hals^  und  verlängerte  Mark  in  solcher  Weiae,  dass,  abge- 
sehen von  bald  vorübergehender  Bewuastlosigkeit,  FunctionsstOrungen 
nach  verschiedenen  Bichtnngen  hin  verursacht  wurden.  Die  mehr 
dynamische  Läsion  der  grauen  Substanz  im  Bereiche  der  verschie- 
denen wichtigen  Centren  und  Wurzelkeme  mehrerer  daselbst  ent- 
springender Nerven  erklären  leicht  alle  Erscheinungen,  welche  sich 
im  Laufe  der  ersten  Tage  theils  infolge  der  gesteigerten  Reflexerreg- 
barkeit —  Auftritt  von  Krämpfen  — ,  theils  Folge  von  Reizung  durch 
erhöhte  Thätigkeit  in  einzelnen  Nervenbahnen  —  Ueberwiegen  der 
Herznerrenfiisem  des  Vagus  und  deshalb  verlangsamter  Puls  —  wahr- 
nehmen Messen. 

PeiitMha  ZaitMhrift  t  Cbirargle.  XXIV.  Bd.  5 
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4.  Rückenmarkserscfiüiferung  mit  nachfolgenden  leichten  Functions' 

Störungen. 

Grenadier  Bach  der  5.  Compagnie  2.  bad.  GrenadierregimeDts  Kaiser 
Wilhelm  Nr.  110  fiel  am  12.  Jali  1883  aus  einem  Fenster  des  2.  Stock- 
werks der  Kaserne  in  den  Hof  nnd  wnrde  bewnsstlos  in  das  akademische 
Krankenhans  verbracht,  woselbst  er  bis  24.  Januar  1884  verblieb;  am 
letzteren  Tage  wnrde  er  als  dienstunbrauchbar  entlassen. 

Krankengeschichte  nach  einem  Auszug  ans  den  Joumalblättem  des 

akademischen  Krankenhauses. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  Mittelgross,  kräftig.  Herz, 
Lungen,  Urin  normal.  Einige  kleine  Excoriationen  am  rechten  Unterarm; 
eine  kleine  Wunde  auf  der  Höhe  des  Schädels,  2  Cm.  lang,  fast  ganz  ver- 
klebt. Vom  Beginn  des  letzten  Brustwirbels  bis  zum  Beginn  des  Kreuz- 
beines reichend  eine  gleichmässig  von  rechts  nach  links  sich  erstreckende, 
schmerzhafte  Anschwellung.  Die  Haut  darüber  unverändert.  Druck  auf 
die  Wirbel  im  Bereiche  der  Anschwellung  schmerzhaft.  Druck  auf  die 
Beckenknochen  ebenfalls  empfindlich.  Die  rechte  Hinterbacke  fast  in  ihrem 
ganzen  Bereiche  suffundirt.  Um  den  Anus  eine  auf  die  linke  hintere  Backe 
sich  erstreckende,  6  Cm.  lange  nnd  1,5  Gm.  breite  Wunde,  mit  uneben  ge- 
rissenen Rändern  und  unebenem  Grunde.  Die  äussere  Seite  der  grossen 
Zehe  ist  excoriirt  ungefähr  von  der  Mitte  des  Metatarsus  bis  zum  Ende  der 
ersten  Phalanx.  Leichte  Excoriationen  entsprechend  der  Gegend  des  ersten 
Keilbeins.  Starkes  Extravasat  im  Bereiche  des  Vorderfusses ,  Beweglich- 
keit im  Sprunggelenk  frei,  die  Zehen  ebenfalls  beweglich.  Geringer  Druck 
nicht  schmerzhaft.     Beweglichkeit  in  den  Extremitäten  frei. 

13.  Juli  1883.  Den  erten  Tag  kann  Patient  keinen  Urin  lassen, 
mnss  katheterisirt  werden.  Der  Urin  zeigt  schleimige  Trübung,  mikroskopisch 
kein  Blut.  Temperatur  aubnormal. 

15.  Juli.  Spontan  Urin  in  ziemlich  grosser  Menge.  Auf  Eingehen 
mit  dem  Finger  in  die  Wunde  neben  dem  Anus  entleert  sich  aus  derselben 
eine  ansehnliche  Menge  blutig-eiterigen  Secrets.  Zugleich  ist  mit  dem  Finger 
der  Sitzknorren  und  der  aufsteigende  Schambeinast,  letzterer  theilweise  vom 
Periost  entblösst  zu  fühlen.  Nach  Ausspülen  der  Wunde  wird  ein  8  Cm. 
langes  Drain  röhr  eingelegt. 

16.  Juli.  Die  rechte  Hinterbacke  erscheint  nicht  mehr  so  stark  blau- 
roth  verfärbt,  sondern  ist  intensiv  roth,  fühlt  sich  derb,  gespannt,  heiss  an, 
ist  schmerzhaft.  Das  Extravasat  in  der  Gegend  des  rechten  Sprunggelenks 
hat  bedeutend  zugenommen.  Patient  klagt  daselbst  über  heftige  Schmerzen. 
Die  Wunde  auf  dem  Schädel  ist  geheilt,  wird  nicht  mehr  verbunden.  Urin 
kann  nicht  spontan  entleert  werden,  doch  ist  der  mit  dem  Katheter  geholte 
Urin  klar  und  eiweissfrei.  Die  Mündung  der  Urethra  ist  mit  schleimig- eite- 
rigem Secret  verklebt,  Patient  gibt  zu,  dass  er  sich  vor  einigen  Tagen 
inficirt  habe.  / 

17.  Juli.  Auf  der  rechten  Hinterbacke  ist  in  grosser  Ausdehnung 
deutliche  Fluctnation  nachzuweisen.  Katheterisation.  Patient  hat  noch  keinen 
Stuhl  gehabt. 

18.  Juli.  In  Narkose  wird  der  Abscess  an  der  rechten  Hinterbacke 
incidirt.   Es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  gelben,  leicht  blutig  geHirbten 


Beitrag  znr  Lehre  yod  den  Sch&del-  und  RQckenmarksYerleUungen.       67 

Eiten.  Mit  dem  Finger  gelangt  man  in  eine  grosse  Höhle,  aber  in  keiner 
Ricbtong  aaf  entblössten  Knochen.  Die  Höhle  commnnieirt  nicht  mit  der 
Risswnnde  neben  dem  Anus.  Es  werden  2  Drainröbren  ans  Gnmmi,  10 
bis   12  Cm.  lang  eingefflbrt  nnd  ein  Jodoformverband  angelegt. 

19.  Jnli.  Spontan  Urin,  ohne  Eiweiss,  sauer,  klar.  Allgemeinbefinden 
besser. 

21.  Juli.  Bisher  die  Wunde  täglich  mit  essigsaurer  Thonerde  irrigtrt. 
Von  heute  ab  Verband  mit  essigsauren  Thonerdecompressen. 

22.  Juli.  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Hanptklage  ist  der  rechte  Fuss, 
der  ausserordentlich  schmershaft,  jedoch  nicht  mehr  so  sngillirt  und  ge- 
schwollen ist.     Derselbe  wird  in  eine  gut  gepolsterte  Blechschiene  gelegt. 

25.  Juli*  Patient  täglich  2  mal  verbunden  mit  essigsaurer  Thonerde, 
dabei  jeweils  Irrigation  und  Aussptllen  der  Wunden,  die  gut  granuliren  und 
wenig  secemiren.  Patient  simuUrt  bei  erhobenem,  extendirten  linken  Arme. 
Krämpfe  in  den  Fingern. 

1.  August.  Wunde  täglich  2  mal  verbunden  und  ausgespQlt.  Die  Wunde 
am  Anus  hat  sich  schon  bedeutend  verkleinert.  Das  rechte  Bein  ist  nicht 
mehr  schmerzhaft  nnd  kann  activ  ganz  frei  gehoben  und  bewegt  werden. 
Gonorrhoe  fliesst  nur  wenig.  Heute  Mittag  klagte  Patient  Aber  Schmerzen 
in  der  Harnröhre  und  Blase.  Seit  Morgen  kein  Urin.  Durch  den  Kathe- 
ter entleert  sich  wenig  Urin.   Gegen  Abend  urinirt  Patient  spontan  ca.  600. 

3.  August.  An  der  Aussenseite  des  rechten  Fusses  5  Cm.  oberhalb 
des  Malleolns  extern,  hat  sich  ein  marksttlckgrosses  HautstUck  nekrotisch 
abgeatossen. 

8.  August.  Patient  befindet  sich  subjectiv  wohl.  Die  Wunde  am  Anus 
ist  bis  auf  Marksttlckgrösse  geheilt;  der  Fistelgang  gegen  den  aufsteigen- 
den Sitzbeinast  hat  sich  so  verkleinert,  dass  das  Drainrohr  nicht  mehr 
eingeführt  werden  kann.  Die  Incisionswunde  an  der  rechten  Hinterbacke 
hat  sich  durch  Granulationen  wesentlich  verkleinert.  Sämmtliche  Höhlungen 
haben  sich  geschlossen  bis  auf  einen  engen  Gang  aufwärts  gegen  das  Os 
sacmm,  der  ca.  15  Cm.  lang  ist,  aber  nicht  secernirt.  Eine  Gummidrainage 
wird  in  der  Incisionswunde  gelassen,  um  zu  verhindern,  dass  diese  zuheile, 
ehe  der  Fiatelgang  nach  oben  geschlossen  sei.  Patient  hat  täglich  1  mal 
Stuhl,  urinirt  spontan,  ist  fieberfrei,  klagt  nur  ab  und  zu  ttber  Schmerzen 
in  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Wunde  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels 
granaiirt  gut. 

23.  August.  Die  Wunde  am  Anus  granulirt  gut,  der  Fistelgang  ist 
bedeotend  kleiner  geworden  und  secernirt  beinahe  gar  nicht.  Die  Fistel 
am  rechten  Hinterbacken  secernirt  gar  nicht,  ist  bedeutend  kürzer  gewor- 
den, wird  täglich  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

2.  September.  Beide  Fisteln,  am  Anus  und  rechten  Hinterbacken,  haben 
sich  geschlossen  nnd  werden  nicht  mehr  verbunden. 

12.  September.  Patient  wird,  da  sich  eine  ziemlich  hochgradige  Läh- 
mung der  beiderseitigen  Muse,  peronei  herausgestellt  hat,  von  heute  ab 
elektrisirt.    Wunde  am  Unterschenkel  geheilt. 

15.  September,  Es  besteht  Parese  und  Atrophie  der  Unterschenkel- 
musculatur,  besonders  der  Peronei  beiderseits,  daher  der  Gang  sehr  schwer- 
fUliig,  schleifend.  Patellarreflex  rechts  erhöbt,  links  normal.  Täglich  ein 
Bad,  Bettlage.     Daneben  Faradisation. 

5* 
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1.  October.  HasculatDr  der  unteren  Extremitäten  etwas  gekräftigt,  je- 
doch immer  noeh  erschwerter  Gang.  —  Salzbäder,  Massage.  Patient  soll 
gehen.     Elektricität. 

12.  October.    Status  idem. 

28.  October.  Gang  etwas  gebessert,  Fussspitze  kann  besser  gehoben 
werden,  Peroneiwirkung  deutlich  kräftiger  geworden. 

10.  November.  Gang  macht  Fortschritte.  Fussspitze  schleppt  bedeu- 
tend weniger.  Patient  kann  im  Gehen  die  Kehrtwendung  ausführen,  was 
bisher  unmöglich  war. 

25.  November.   Weitere  Besserung.   Elektricität  fortgesetzt  angewendet. 

5.  December.    Status  idem. 

25.  December.  Gang  freier  und  leichter  als  bisher,  aber  immer  noch 
etwas  Schleppen  der  Fussspitze. 

15.  Januar  1884.    Gang  wesentlich  gebessert,  Peroneiwirkung  deutlich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung:  Massige  Vorwölbung  des 
2.  Lendenwirkels.  Narben  an  den  den  Wunden  entsprechenden  Stellen. 
Massige  Parese  der  Mm.  peronei,  besonders  rechts.  Verdickung  des  rech- 
ten Fussräckens.    Sonst  normale  Verhältnisse. 

Patient  wurde  am  24.  Januar  1884  wegen  chronischer  Rackenmarks- 
krankheit nach  Beilage  IV  b.  Nr.  16  der  Dienstanweisung  vom  8.  April  1877 
als  dienstunbrauchbar  entlassen. 

Die  flber  denselben  angestellten  Recherchen  ergaben,  dass  derselbe 
wegen  schweren  Diebstahls  aus  dem  Heere  ausgestossen  ist  und  sich  zur 
Zeit  im  Zuchthaus  befindet. 

Nach  einer  Mittheilung  des  Strafanstaltsarztes  zu  Ziegenhain  vom  6.  Ja- 
nuar dieses  Jahres  lässt  der  Gesundheitszustand  des  p.  Bach  in  keiner  Hin- 
sicht etwas  zu  wQnschen  ttbrig.  An  dem  Rücken  ist  kaum  eine  geringe 
Verdickung  der  betreffenden  Wirbelgegend  zu  spüren  und  an  der  rechten 
Hinterbacke  eine  kleine  Narbe.  Bach  selbst  sagt  aus,  dass  er  nichts  mehr  spüre. 

Epikrise. 

Erst  nach  2  Monaten  wurden  in  dem  Falle,  welcher  mit  der 
Diagnose:  BLendenwirbelbruch''  geführt  war,  abgesehen  der  an- 
fänglich behinderten  Blasenfunction,  Erscheinungen  von  Störungen  in 
den  motorischen  Leitnngsbahnen  der  unteren  Gliedmassen  beobachtet. 
In  der  Krankengeschichte  finden  sich  vom  12.  Juli  bis  12.  September 
gar  keine  Anhaltspunkte  beztlglich  wesentlicher  Beeinträchtigung  der 
von  dem  unteren  Theile  des  Rückenmarks  ausstrahlenden  Nerven. 
Es  ist  keine  Rede  von  Alteration  der  sensiblen,  der  motorischen,  vaso- 
motoriBchen  und  trophischen  Sphäre,  ja  es  wird  freie  Beweglichkeit 
in  den  Extremitäten  angegeben;  erst  als  Patient  Gehversuche  an- 
stellen sollte,  bemerkte  man  eine  Parese  und  Atrophie  der  Unter- 
schenkelmusculatur ,  besonders  der  Mm.  peronei,  weshalb  der  Gang, 
da  die  Fussspitze  und  der  äussere  Rand  der  Fusssohle  beiderseits 
nicht  gut  gehoben  werden  kann,  ein  schleifender  und  schleppender 
ist.   Dieser  Zustand  bessert  sich  bei  geeigneter  Behandlung  in  kurzer 
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Zeit  derart,  dass  Patient  nach  vier  weiteren  Monaten  in  guter  Ver» 
fassnng  das  Lazareth  verlassen  kann  and  sieh  gegenwärtig  ganz  wohl 
fohlt»  keine  nachtheiligen  Folgen  der  Verletznng  mehr  an  sich  yerspttrt. 

Ein  wirklicher  Brach  der  Lendenwirbelsttale  (Hohe  des  2«  Len- 
denwirbels) kann  nicht  bestanden  haben;  es  fehlt  wenigstens  jeg- 
licher Anhaltspunkt  f)ir  eine  derartige  Läsion.  Die  anfängliche  Ge- 
sehwulsty  die  vom  letzten  Brastwirbel  bis  zum  Kreuzbein  herab  reichtei 
kann  nur  als  Folge  der  beträchtiichen  Quetschung  der  Weichtheile 
und  harten  Gebilde  (der  Dornfortsätze)  angesehen  werden  i  weil  die 
Bttckbildung  rasch  vor  sich  ging,  auch  bei  der  Entiassung  sich  nur 
eine  Verdickung  (massige  Vorwölbung?)  in  der  Höhe  der  bezeich- 
neten Stelle  wahrnehmen  Hess,  welche  jetzt  nach  Mittheilung  des 
Strafanstaltsarztes  kaum  mehr  nachzuweisen  ist,  Hätte  ein  wirklicher 
Bruch  mit  Kyphose  bestanden,  so  könnte  man,  abgesehen  davon,  dass 
sich  während  des  Heilverlaufes  weitere  Symptome  der  angeblichen 
Continuitätsstörung  nicht  bemerkbar  gemacht  hatten,  auch  jetzt  noch 
die  gesetzte  Deformität  nachweisen,  was  aber  nicht  der  Fall  ist.  Die 
Diagnose:  «Bruch  der  Wirbelsäule ",  wird  leider  häufig  gestellt,  ohne 
dass  zwingende  Gründe  hierfür  vorliegen;  es  gewährt  natürlich  bei 
ganz  glattem  Verlaufe  dem  Arzte  grosse  Genagthuung,  unter  solchen 
Umständen  eine  vollkommene  Heilung  zu  erzielen.  Es  ist  mir  ein 
Fall  vorgekommen,  in  welchem  in  einer  klinischen  Heilanstalt  Bruch 
der  Halswirbelsäule  diagnosticirt  worden  war;  als  der  Verletzte  in 
späteren  Jahren  beim  Militär  diente  und  sich  wirklich  den  Hals  brach, 
konnte  ich  bei  der  genau  ausgeführten  Obduction  von  einer  früheren 
Beschädigung  auch  nicht  eine  Spur  auffinden. 

Bach  hatte  durch  den  Sturz  ausser  der  ausgebreiteten,  mit  Ex- 
travasat im  Bereiche  der  rechten  Hinterbacke  verbundenen  Quetschung 
und  der  linkerseits  bestehenden  Wunde  eine  Erschütterung  der  tief- 
sten Stelle  der  Lumbarschwellung  des  Rückenmarks  mit  leichtem  Blut- 
ergoss  in  den  Duralsack  erlitten,  wodurch  vorübergehend  das  Gentrum 
vesicale,  namentlich  aber  linkerseits  die  Bahnen  des  Nerv,  ischia- 
dicnSy  und  zwar  vorzugsweise  die  Nervenfasern,  welche  die  Mm. 
peronei  versorgen  und  die  dicht  oberhalb  des  Centrnm  vesicale  ihre 
Verbindung  mit  dem  Mark  eingehen,  für  längere  Zeit  in  ihren  Ver- 
richtungen gestört  wurden.  Diese  mehr  functionelle  als  materielle 
I^sion,  bei  welcher  kleine  umschriebene  Blntherde  im  Conus  termi- 
nalis  mit  bestanden  haben  mögen,  wurde  gewiss  auch  durch  den  In- 
sult, welcher  den  Nerv,  ischiadicus,  namentlich  rechts  beim  Auffallen 
auf  die  hintere  Beckenwand  direct  erlitten  hatte,  einigermaassen  er- 
höht.    Die  trophischen  Nerven,  welche  die  sensitiven  und  motori- 
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sehen  Bündel  als  marklose  Fasern  begleiten,  hatten  ihre  Thätigkeit 
gleichfalls  für  einige  Zeit  eingestellt  gehabt,  da  Atrophie  der  Unter- 
schenkelmuscnlatar,  welche  nicht  so  rasch  darch  das  Bettliegen  allein 
herbeigeführt  werden  konnte,  neben  der  geschilderten  Parese  bestand. 

5.  Bückenmarkserschüiierung  mit  nachfolgender  Tetanie. 

p.  Schneider,  2.  bad.  Dragonerregimeot  Nr.  21,  schlag  am  9.  Ja- 
nuar 1S85  Morgens  beim  Galoppiren  mit  dem  Pferde  in  der  Ecke  der 
Reitbahn  nach  rechts  um  und  kam  dabei  unter  das  Pferd  zu  liegen,  so 
dasB  letzteres  auf  das  rechte  Bein  fiel  und  beim  Versuche  aufzuspringen 
mit  dem  Kopf  an  die  linke  Gesichtshälfte  schlug ;  dabei  stiess  der  Vorder- 
zwiesel  des  Sattels  auf  die  linke  Brust.  Nach  kurzer  Besinnungslosigkeit 
stand  p.  Schneider  auf,  ging  nach  dem  Stalle  und  wurde  von  da  nach 
dem  Lazareth  getragen. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  mit  geröthetem  Gesicht,  gibt 
richtige  und  deutliche  Antworten.  Augen  feucht  und  roth,  Sehen  nicht  ge- 
stört, häufiger  krampfhafter  Lidschlag;  Pupillen  etwas  klein,  reagiren  gut 
und  sind  gleich  gross.  Starker  Stirnkopfschmerz.  Hals  frei  beweglich, 
Kachenhöhle  normal.  Puls  102,  weich,  wenig  gross,  regelmässig.  Respi- 
ration tief  mit  anscheinend  willkürlichen,  absatzweisen  Unterbrechungen.  Ge- 
fühl der  Haut  nirgends  gestört.  Die  linke  vordere  Brustseite  ist  auf  Druck 
sehr  empfindlich,  so  dass  die  Untersuchung  auf  Rippenfractur  unmöglich 
ist;  kein  Erguss  in  die  Brusthöhle.  Das  rechte  Bein  mit  Hautschrunden 
an  seiner  inneren  und  äusseren  Seite  liegt  im  Knie  gebeugt  und  nach  aussen 
gelagert,  sehr  grosse  Empfindlichkeit  desselben,  bei  Berührung  und  bei  Be- 
wegungsversuchen  Knirschen  unter  der  Kniescheibe,  kein  Knochenbrucb. 
Bei  Berührung  der  genannten  Stellen,  bei  Streckungen  des  linken  Ellen- 
bogens, der  etwas  steif  ist,  während  gleichzeitig  das  linke  Handgelenk  stark 
flectirt  gehalten  wird,  entstehen  stossende  Zuckungen  mehr  in  der  linken, 
als  in  der  rechten  Körperhälfte.  Ausserdem  bemerkt  man  häufiges  Zittern 
mehr  in  den  oberen  als  unteren  Gliedern,  Herumwerfen  im  Bett  unter  grosser 
Unruhe  mit  unregelmässigen  stärkeren  Zuckungen  der  Rückenmuskeln  und 
unregelmässigem  Anhalten  der  Respiration;  Sprechen,  tiefes  Athmen  und 
Bauchpressen  sollen  sehr  empfindlich  und  „die  linke  Brust  wie  todt  sein^ 
Der  Urin  muss  abgelassen  werden  und  ist  hellgelb,  klar,  ohne  Eiweiss. 

Bei  vorsichtigem  Umstellen  des  Bettes  erfolgt  ein  Anfall  von  Schlagen 
der  Arme,  Ballen  der  Fäuste  unter  krampfhaftem  Aufrichten  des  Ober- 
körpers und  Anziehen  der  Beine;  ferner  besteht  starkes  Zähneknirschen 
und  krampfhafter  Lidschlag.     Abends  Temperatur  36,6^,  Puls  60. 

10.  Januar.  Nach  ruhiger  Nacht  sind  die  Beschwerden  des  Patienten 
geringer,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  haben  abgenommen,  während  die 
Schmerzen  in  der  Brust  blieben  und  geringe  Schlingbeschwerden  linkerseits 
auftraten.  Die  Papillen  reagiren  und  sind  gleich  gross;  der  Lidschlag  ist 
seltener;  Puls  69.  Respiration  unregelmässig,  absatzweises  Einathmen  unter 
leichten  Schmerzen  und  Zuckungen  und  unbehindertes  Ausathmen.  Die 
Zunge  kann  wegen  Schmerzen  nicht  vorgestreckt  werden,  ohne  dass  dafür 
eine  Ursache  in  der  Mundhöhle  zu  finden  ist,  Druckempfindlichkeit  des 
ganzen  linken  Schultergürtels.  Zittern  der  Vorderarme  und  zeitweise  zuckende 
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Stöase  im  linken  Arm  and  rechten  Bein,  „welche  vom  Nacken  and  Leibe 
aoBgehen  aollen'^  Rechtes  Bein  namentlich  im  Knie  bei  Dnick  and  Be- 
wegong  empfindlich.  Urin  künstlich  entleert,  schwach  saner,  ohne  Eiweisa. 
Tempermtar  von  36,4  <>— 36,8  <>  C. 

11.  Janaar.  Nachts  ohne  Unterbrechung  rahig  geschlafen;  Klagen 
aber  Schmerzen  in  der  linken  Brast  bei  tiefem  Athemholen,  was  absatzweise 
geschieht,  ohne  dass  wie  frflher  Stösse  im  ganzen  Körper  erfolgen,  nar 
bei  Dnick  aaf  den  Brnstmoskel,  der  weniger  empfindlich  ist,  erfolgen  noch 
Iddite  Stösse;  die  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  sind  gleich.  Crinent- 
leemog  and  Stuhlgang  spontan  erfolgt.  Temperatur  36,3  ^ — 36,9<^  0.,  Puls 
66—68. 

12.  Januar.  Druckempfindlichkeit  Überall  geringer.  Beschwerden  am 
rechten  Bein  gleich.  Respiration  langsam  ond  vorsichtig.  Puls  66,  Tempe- 
rator  36,8  <>  C. 

13.  Janaar.  Allgemeinbefinden  gut.  Heben  und  Rflckwärtsbewegen 
des  Unken  Oberarmes  ist  empfindlich  und  ruft  leichte  allgemeine  Zuckungen 
hervor;  alle  Bewegungen  werden  langsam  durchgeführt.  Druck  auf  den 
linken  Bruatmuskel  noch  empfindlich,  ebenso  Druck  auf  den  letzten  Hals- 
und  ersten  Brustwirbel,  weniger  empfindlich  sind  die  nächsten  Dornfortsätze. 
Kauen  ond  Schlacken  geschieht  ohne  Beschwerden.  Drehungen  des  Kopfes 
sind  nicht  behindert,  während  Beugen  des  Rflckens  schmerzhaft  ist  und 
Zacken  hervorruft.  Nadelstiche  werden  linkerseits  an  der  Rückenfläche  und 
nnterhalb  der  Achselhöhle  angeblich  wieder  stärker  empfunden.  Die  In- 
spiration geschieht  noch  mit  einer  gewissen  Vorsicht.  Temperatur  36,4  ®, 
PnlB  68—72. 

15.  Januar.  Patient  hat  keine  Klagen.  Druck  auf  den  Dornfortsatz 
des  4.  Brustwirbels  ist  noch  etwas  empfindlich,  ebenso  die  Gegend  der  4. 
linken  Rippe  zwischen  Mittel-  und  Warzenlinie  bei  Inspirationen.  Am  linken 
Knie  treten  gelbe  Entfärbungen  auf. 

Am  21.  Januar  hat  Patient  nur  noch  fiber  geringen  Schwindel  zu  klagen, 
der  beim  Aufstehen  etwas  stärker  wird.  Es  besteht  nur  noch  geringes 
Druck-  and  Hitzegeftthl  in  der  Stirn.  Pupillen  reagiren  gleichmässig  und 
sind  gleich  gross.  Leichtes  Schwanken  bei  Wendungen  des  Körpers  mit 
geschlossenen  Augen.  Puls  61 — 76,  massig  gespannt,  etwas  klein  und  kurz. 
Bedflrfniss  tiefer  Inspiration  tritt  öfter  noch  uuwillkarlich  auf.  Seit  gestern 
Appetitlosigkeit,  geringe  Leibschmerzen,  harter  Stuhlgang  und  37,5®  C. 

22.  Januar.  Brennen  im  Kopf,  geringer  Puls,  60 — 66,  auffallend  klein 
and  weich« 

23.  Januar.  Kopfschmerzen  und  Schwindel  sollen  beseitigt  sein;  Ap- 
petit gut,  Ausleerungen  regelmässig.  Im  rechten  Kniegelenk  noch  geringe 
Schoierzen. 

Am  27.  Januar  konnte  Patient  zum  ersten  Male  2  Stunden  ausser  Bett 
sein ;  am  7.  Februar  wurde  er  als  geheilt  entlassen  und  thut  bis  heute  ohne 
Klagen  seinen  Dienst. 

Die  Behandlung  bestand  bei  grösster  Ruhe  in  Öfteren  Gaben  von 
Morphium,  in  Ableitung  auf  den  Darm,  Eisblasen  und  Senfpapier  längs  der 
Wirbelsäule.  Fflr  Ruhestellung  des  linken  Knies  wurde  durch  einen  Schienen- 
verband gesorgt. 
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Epikrise. 

In  vorliegendem  Falle  ward  durch  den  Stoss  des  Vorderzwiesels 
des  Sattels  auf  die  linke  Bmstgegend  (namentlich  4.  Rippe)  eine  Er- 
schflttemng  des  Rflckenmarks,  welche  sich  aach  durch  das  Halsmark 
auf  die  Medulla  oblongata  fortsetzte ,  bewirkt.  Gleichzeitig  erfuhr 
auch  das  Gehirn  eine  leichte  Gommotion  durch  das  Anschlagen  des 
Pferdekopfes  an  die  rechte  Gesichtshttlfte  des  Verletzten,  durch  wel- 
che  eine  rasch  vorübergehende  Unbesinnlichkeit  verursacht  wurde. 

Da  die  getroffenen  Bippen  nicht  brachen,  sondern  den  Stoss  di- 
rect  auf  die  Wirbelsäule  übertrugen,  so  musste  auch  das  in  derselben 
geborgene  Gentralorgan  des  Nervensystems  mit  Noth  leiden.  Die  Er- 
schütterung bewirkte  nämlich  sogenannte  functionelle  Störungen,  wel- 
che namentlich  von  der  grauen  Substanz  aus  als  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit vermittelt  wurden;  materielle  Veränderungen  infolge 
capillarer  Apoplexien,  Gontinuitätsbeeinträchtigungen  der  Nervensub- 
stanz selbst,  intermedulläre  Veränderungen  konnten  nicht  bestehen, 
da  die  pathologischen  Erscheinungen  sich  rasch  wieder  zurttckbildeten 
und  sich  seit  einem  Jahre  auch  nicht  mehr  einstellten. 

Die  Symptome  einer  vorübergehend  irritativen  Läsion,  einer  ge- 
steigerten Reflexerregbarkeit,  durch  die  Erschütterungswellen  hervor- 
gerufen, gaben  sich  vorzugsweise  durch  tonische  Zuckungen  und 
Krämpfe  bei  ungestörtem  Bewusstsein  zu  erkennen  und  lieferten  des- 
halb das  Bild  eines  milden  Grades  von  Tetanie.  Es  waren  aber 
nicht  allein  die  motorischen  Bahnen  im  Rückenmark  und  das  Gentrum 
vesicale  (Retentio  urinae  infolge  von  Parese  des  Detrusor  vesicae 
während  zwei  Tagen)  betheiligt,  sondern  die  Erregung  hatte  sich  auch 
sogar  bis  zum  Mittelhim  durch  das  verlängerte  Mark  nach  aufwärts 
fortgesetzt  und  mehrere  Himnerven  im  Bereiche  ihres  Ursprunges 
erfasst.  Mit  den  tetanischen  Zuckungen,  welche  sich  am  Rumpf  und 
den  Gliedmassen  wahrnehmen  Hessen,  traten  nämlich  gewissermaas- 
sen  auch  solche  Reizungszustände  im  Gebiete  des  Oculomotorius, 
(Kern  dieses  Nerven  am  vorderen  Ende  der  grauen  Masse  des  Mittel- 
hims),  des  Quintus,  des  Glossopharyngeus  und  Hypoglossns  gleichfalls 
auf;  dahin  gehören  der  beschleunigte  Lidschlag  der  oberen  Augen- 
lider bei  verengter  Pupille,  Functionsstörung  des  Oculomotorius,  das 
Zähneknirschen  —  durch  die  motorische  Wurzel  des  Quintus  ver- 
mittelt —  die  krampfhaften  Schlingbewegungen  —  Aeste  des  9.  Paa- 
res —  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  voraustrecken,  ohne  irgend  eine 
Veränderung  in  der  Mundhöhle  nachweisen  zu  können,  welches  Ver- 
halten sich  nur  durch  eine  Betheiligung  des  12.  Hirnnervenpaares 
erklären  lässt.    Die  erhöhte  Herzthätigkeit,  der  frequente  Puls  ganz 
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im  AnfaDg  konnten  ihren  Ornnd  nur  in  der  Erregang  der  excitomo- 
torischen  Herznervenfasem  im  Bereiche  des  Brnstmarkes  and  des 
yasomotorischen  Systems  haben,  denn  später  gewann  der  Vagus  bald 
wieder  das  Debergewicht  und  wirkte  sogar  auf  eine  Verlangsamung 
des  Pulses  ein.  Die  Bespirationsstörungen  scheinen  -namentlich  nur 
doreh  die  alterirte  Th&tigkeit  der  anormal  innerrirten  Athmungs- 
mmkeln  bewirkt  worden  zu  sein,  denn  das  Athmungscentrum  im 
Terlftogerten  Mark  wie  der  Nervus  vagus  machten  sich  dabei  nicht 
wesentlich  bemerkbar.  —  Nach  zwei  Tagen  gingen  bereits  bei  rich- 
tiger Behandlung  die  bedrohlichen  Erscheinungen  zurück ;  nach  sechs 
waren  die  Hauptsymptome  der  vorausgegangenen  Erschütterung  ge- 
schwanden und  konnten  nur  bei  sonst  normalen  Functionen  für  kurze 
Zeit  noch  einige  Nachwehen  bemerkt  werden.  — 

ß.  Forcirte  ffyperflexion  der  Wirbehäule;  fimctianelie  Störungen  des  Cen- 
tral&rgctnes  des  Nervensystems  infolge  erhöhter  Reflexerregbarkeit  des 
Rückenmarks;  epileptische  Krampfanfälle  mit  vorübergehender  Psychose, 

Am  2.  Juli  1885  zog  sich  der  17j&hrige  R.  D.  von  K.  beim  Sprung 
Aber  das  Pferd  in  der  Turnstunde  eine  Lision  seines  Rflokenmarkes  zu. 
Bei  der  zu  Abenden  Hocke  blieb  er  nämlich  zwischen  den  Bauschen  in  dem 
zerrissenen  Leder  des  Polsters  mit  dem  Absatz  hängen  und  erlitt,  weil  er 
einen  starken  Anlauf  genommen  hatte  und  sich  an  den  Bauschen  noch  fest- 
hidt,  eine  mit  Heftigkeit  verursachte  beträchtliche  Hyperflexion  der  Wirbel- 
säule. Nach  dem  Sprunge  verspürte  D.  sogleich  einen  heftigen  Schmerz^ 
wiederholte  der  AnfTorderung  des  Turnlehrers  Folge  leistend  aber  noch 
2 mal  die  Uebnng.  Der  Schmerz  liess  nun  einige  Augenblicke  nach,  so 
zwar,  dass  noch  am  Reck  mit  geturnt  wurde.  Während  des  Ganges  nach 
Hanse  wurde  aber  der  Verletzte  plötzlich  von  solch  heftigen  Schmerzen  in 
der  Wirbelsäule  befallen,  dass  ihm  ein  Weitergehen  nnmüglich  war.  Erst 
naehdem  er  sich  einige  Zeit  auf  einer  Bank  ausgeruht  hatte,  konnte 
er  seinen  Weg  fortsetzen.  Die  Schmerzen  kehrten  bald  wieder  und  es 
stellte  sich  ein  bewusstloser  Zustand  ein,  weshalb  der  Hausarzt  gerufen 
wurde*  Kaum  war  die  Besinnung  wiedergekehrt,  so  stellte  sich  ein  starker 
Krampfhnsten  ein,  welcher  3  Wochen  anhielt.  Unter  ganz  rauh  und  heiser 
klingenden  Tönen  wurde  die  Luft  parozysmenweise  berausgestossen.  Bei 
Anwendung  beruhigender  Mittel  besserte  sich  während  5  Tagen  der  Zu- 
stand, allein  schon  einige  Tage  später,  als  Patient  das  Bett  verlassen  hatte, 
traten  die  krampfhaften  Hustenanfälle  in  verstärktem  Grade  auf  und  gleich 
naehher  stellten  sich  heftige  Krämpfe,  welche  bei  voUstäadiger  Bewusst* 
longkeit  den  gsnzen  Körper  erfassten,  ein.  Patient  fühlte  plötzlich  als 
Aura  eine  ihm  von  einer  bestimmten  Stelle  des  Rückenmarks  ausgehende 
eigenthflmliohe  Vorempfindung,  welche  in  den  Hinterkopf  unter  Schwindel- 
Kopfschmerz  emporstieg,  und  ward  gleich  darauf  anter  Eintritt  eines  Stra- 
bismna  convergens  bewnsstlos,  erlitt  eine  auffallende  Beeinträchtigung  der 
Athmung  und  Herzthätigkeit  (es  dauerte  oft  50  SecundcDy  bis  eine  Inspi- 
ration erfolgte,  wobei  der  Puls  klein  und  verlangsamt  war),  lag  in  einem 
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ohnmachtsähoUchen  Zustande  da;  nach  einiger  Zeit  stellte  sich  aber  Unruhe 
ein,  es  lösten  sich  bei  anhaltender  Besinnungslosigkeit  vorwiegend  klonische 
Krämpfe  in  den  Gliedmassen  in  heftigster  Weise  aus,  denen  in  Bälde  aber 
auch  solche  des  Stammes  folgten,  bei  welchen  der  Rumpf  wie  eine  Walze 
um  die  Axe  gedreht  und  gerollt  wurde.  Dabei  schrie  Patient  zwischen 
hii^ein  mit  kreischender  Stimme  und  stiess,  wenn  Jemand  in  das  verdunkelte 
Zimmer  eintrat,  ohne  später  etwas  davon  zu  wissen,  Schimpfwörter  wie  bei 
einem  maniakalischen  Anfalle  aus.  Damit  bei  solchen  Anfällen,  die  durch- 
schnittlich 1  Vs — 3  Stunden  andauerten  und  oft  2,  3,  selbst  4 — 5  mal  inner- 
halb 24  Stunden  auftraten,  Patient,  der  nicht  gehoben  werden  konnte  und 
hin  und  wieder  aus  dem  Bette  geschleudert  wurde,  keinen  Schaden  nehme, 
wurde  der  Boden  des  Zimmers  mit  Matratzen  und  Decken  belegt.  Nach  dem 
Anfall  stellte  sich  Hinfälligkeit  und  Erschlaffung  gepaart  mit  Schwindel  und 
Kopfschmerz  ein.  Als  sich  die  Anfälle  täglich  5  mal  wiederholten,  zeigte 
sich  auf  der  linken  Seite  eine  Art  Lähmung,  welche  jedoch  während  der 
Dauer  eines  Anfalles  wieder  verschwand ;  etwa  3  Wochen  nach  dem  ersten 
Anfall  wurde  die  Zunge  bei  den  Krämpfen  damit  betheiligt,  dass  keine  Be- 
wegungen ausgeführt  werden  konnten,  das  Speisen  deshalb,  abgesehen  der 
totalen  Unmöglichkeit,  während  8  Tagen  zu  sprechen,  sehr  behindert  war. 
Patient  musste  sich  schriftlich  mittheilen,  wobei  man  sich  überzeugte,  dass 
die  Intelligenz  sowie  das  Gentrum  für  Denken  in  Worten  in  keiner  Weise 
gestört  sei,  also  keine  Aphasie  bestehe.  Diese  Functionsstörung  der  Zange 
—  die  letztere  lag  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  konnte  nicht  vor- 
gestreckt oder  gehoben  werden  —  verschwand  plötzlich,  wie  sie  gekom- 
men, während  eines  Anfalles,  so  dass  nach  Beendigung  desselben  Patient 
ohne  jegliche  Beeinträchtigung  sich  wieder  der  Sprache  bedienen  konnte. 
Ohne  dass  je  Temperaturschwankungen  oder  Fieber  sich  gezeigt  hätten, 
besserte  sich  allmählich  der  beängstigende  Zustand,  verloren  sich  nach  Ab- 
lauf von  4  Wochen  die  heftigen  Anfälle,  deren  Zahl  sich  auf  66  im  Ganzen 
belief,  gänzlich,  und  konnte  Patient  bei  relativ  ordentlichem  Wohlbefinden, 
nach  Verfluss  weiterer  Wochen  mit  Vorsicht  das  Bett  verlassen  und  Geh- 
versuche, die  ihm  anfänglich  wegen  der  grossen  Schwäche  sehr  mühsam 
waren,  anstellen.  Nach  6  Wochen  fühlte  er  sich  aber  so  kräftig,  dass  er 
sich  ohne  Stütze  frei  bewegen  und  einige  Stunden  des  Tages  in  frischer 
Luft  ausserhalb  des  Hauses  zubringen  konnte. 

Um  seine  versäumten  Schularbeiten  nachzuholen,  strengte  sich  Patient 
gegen  die  ärztlichen  Verhaltungsmaassregeln  geistig  sehr  an  und  erlitt  des- 
halb wieder  leichte  Anfälle,  welche  anfänglich  nur  in  Schwindel,  Kopfweh, 
vorübergehender  Bewusstiosigkeit,  Schwäche  und  Zittern  der  Glieder  be- 
standen, sich  aber  plötzlich  zu  einem  Anfall  mit  vorübergehender  Betheili- 
gung der  Psyche  steigerten,  bei  welchem  sich  nämlich  zuerst  traumartiges 
Benehmen,  dann  impulsive  Handlungsweise  infolge  von  Zwangsvorstel- 
lungen, Automatismus,  zuletzt  eine  heftige,  beinahe  maniakalische  Erregung 
bemerkbar  machten.  Patient,  der  lange  Zeit  in  sich  versunken,  theilnabm- 
los  dasass,  wanderte  durch  alle  Zimmer  und  Räume  des  Hauses,  stieg  an 
den  Fenstern  empor,  suchte  die  Wände  hinaufzuklettern,  schlug  heftig  um 
sich,  tobte,  wenn  man  sich  ihm  näherte,  stellte  sich  unter  strömendem 
Regen  stundenlang  in  den  Hof  u.  s.  w.  Nachdem  10  Stunden  in  diesem 
Zustande  verstrichen  waren,  begab  sich  Patient,  plötzlich  eine  andere  Hai- 
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tang  annehmend,  von  selbst  and  ganz  mhig  in  seine  Stnbe,  nm  sieh  so  Bett 
an  legen  nnd  verwunderte  sieh,  als  er  wieder  an  sich  gekommen  war, 
hierbei  alsdann  Aber  die  grosse  Nässe  der  Kleidung,  deren  Grond  er  nicht 
ahnte.    Ueberhaupt  war  von  einer  Erinnemng  an  den  Vorgang  keine  Rede. 

Seit  wenigstens  18  Wochen  ist  nun  Patient  von  eigentlichen  Anfftllen 
frei  geblieben,  er  klagt  nur  Aber  zeitweises  Kopfweh  und  Schwindel,  na- 
mentlich  wenn  er  sich  geistig  beschäftigt  oder  einige  Zeit  in  gebtlckter 
SteilaDg  verharrt;  einige  Male  litt  er  auch  an  Husten,  der  aber  nicht 
paroxjTsmenweise  auftrat. 

Gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  wurde  ich  von  dem  Hausarzte  zur 
CoDsultation  gebeten  und  konnte  deshalb  den  Verlauf  bis  auf  den  heutigen 
Tag  mit  Aufmerksamkeit  verfolgen.  Bef  der  genauen  Untersuchung  der 
Wirbelsänle,  wie  tlberhanpt  des  ganzen  Körpers  war  an  keiner  Stelle  eine 
wirkliche  Verletzung  nachzuweisen;  alle  Bewegungen  konnten  ohne  Stö- 
rungen spontan  ausgeführt  werden ,  auch  war  die  sensible  Sphäre  nur  nach 
einzelnen  Anfällen  in  geringer  Weise  aiterirt;  denn  Tast-,  Druck-  und 
Wärmeempfindang  verhielten  sich  im  Ganzen  normal.  Die  vasomotorischen 
und  trophischen  Nerven  Hessen  keine  Beeinträchtigung  ihrer  Functionen 
wahrnehmen.  Priapismus,  Temperaturschwankungen,  Neigung  zu  Decubitus, 
Atrophie  der  Musoulatur  u.  s.  w.  fehlten ,  desgleichen  functionirten  Blase 
nnd  Mastdarm  gut,  war  auch  kein  Gürtelgeftthl ,  kein  Gefühl  von  ausser- 
gewöhnlicher  Stei^gkeit  im  Rücken  vorhanden. 

Auf  der  linken  Rflckenseite,  in  der  Höhe  des  10.  nnd  11.  Brust- 
wirbels, fand  sich  eine  Stelle,  welche  bei  der  Berührung  schon,  namentlich 
aber  bei  massigem  Drucke  in  hohem  Grade  empfindlich  war,  so  zwar,  dass 
der  Schmerz  ähnlich  einem  elektrischen  Strom  durch  das  Rückenmark  nach 
anfwärts,  und  zwar  direct  zum  Kleinhirn  emporstieg  nnd  leicht  Veran- 
lassung zur  Auslösung  eines  Anfalles  bot.  Man  konnte  sich  deutlich  über- 
zeugen, dass  die  schmerzhafte  Stelle  in  der  Tiefe  dem  intravertebralen  Loche, 
dem  Verlaufe  des  entsprechenden  Rückenmarksnerven  entsprach  und  dass 
die  Leitung  durch  die  hintere  Wurzel  desselben  sich  sofort  auf  die  graue 
Substanz  des  Markes  (Hinterhorn  und  Clarke*sche  Säulen)  übertrug.  Bei 
wiederholter  Beobachtung  der  Krampfanfälle,  beim  Beginn  derselben,  wie 
während  des  weiteren  Verlaufes,  erkannte  man  in  nicht  zu  bezweifelnder 
Weise,  dass  die  Aura  von  der  geschilderten  Stelle  ausging  und  sich  inner- 
halb der  Hinterstrangbahn  (Verbindung  mit  den  Zellen  der  Hintersäule), 
wie  auch  innerhalb  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  (Verbindung  mit  den  Zel- 
len der  Clarke'schen  Säulen)  der  Reiz  nach  aufwärts  durch  das  verlängerte 
Mark  zum  Klein-  und  Grosshirn  fortpflanzte  und  durch  üebertragung  des- 
selben von  den  sensiblen  Bahnen  auf  die  motorischen  im  Bereiche  der  grauen 
Snbfltanz,  namentlich  der  Bezirke  der  Gehirnrinde,  die  epileptischen  Krampf- 
anfälle auslöste.  Diese  Convnlsionen  Hessen  nur  selten  tonische»  an  Tetanie 
erinnernde,  beinahe  stets  nur  klonische  Contractionen  in  Bereiche  der  Glie- 
der-, wie  der  Rumpfmnskeln  (Rotation  um  die  Axe)  wahrnehmen,  sie 
traten  erst  ein,  wenn  nach  vorausgegangenem  Schwindel  und  heftigem 
Sehmerz  im  Hinterkopf,  nach  eingetretenem  Rollen  der  Augen  nach  einwärts 
und  verlangsamter  Respiration  das  Bewusstsein  vollständig  geschwunden  war, 

Meine  Diagnose  ging  nach  der  ersten  Untersuchung  dahin,  dass  eine 
materielle  Läsion  des  Rückenmarks  nicht  bestehe ,  dass  femer  weder  eine 
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Entzündang  der  HQllen  desaelben,  noch  eine  wirkliche  MyelitiB  yorhanden 
sei,  denn  es  fehlten  alle  Erscheinangeo,  welche  die  bezeichneten  Affectionen 
begleiten ,  auch  war  keine  Temperatarsteigerang  eingetreten  n.  s.  w.  — , 
sondern  dasa  hier  nor  durch  den  heftigen  Insnlt  vehemente  Hjperflexion 
der  WirkelBäule  mit  Streckung  der  Hinterstränge  nnd  naihentlich  mit  Zer- 
rnng  eines  der  anteren  Brostnerven  auf  der  linken  Seite,  eine  Irritation, 
eine  gesteigerte  Empfindlichkeit,  erhöhte  Reflezerregbarkeit  im  Bereiche  des 
Centralorgans  des  Nervensystems,  also  eine  fnnctionelle  Erkrankung  ver- 
nrsacht  worden  sei.  Ich  stimmte  deshalb  bezOglich  der  Therapie  nur  fflr 
eine  rationelle  Anwendung  beruhigender  Mittel,  welche  direct  gegen  die 
Erregung  in  der  grauen  Substanz  wirken,  damit  die  AnfHile  allmählich  be- 
seitigt nnd  secundäre  nutritive  Veränderungen  sowohl  in  der  grauen  Sub- 
stanz wie  innerhalb  der  Leitungsbahnen  möglichst  abgehalten  würden.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  das  Bromkali  in  geeigneter  Dosis  neben  Chloral, 
welch  letzteres  beim  Beginn  der  Nacht  gereicht  wurde,  ausserdem  Be- 
streichungen der  empfindlichen  RQckengegend  mit  Chloroform  nnd  Bilsen- 
krautöl  in  Anwendung  gebracht.  AnHlnglich  applicirte  man  einige  trockene 
Schröpf  köpfe  und  liess  Patienten  lauwarm  baden,  die  nöthigen  Manipula- 
tionen bei  letzterem  sagten  ihm  aber  nicht  zu,  weshalb  auch  auf  Bäder 
verzichtet  wurde.  Da  der  Appetit  etwas  gestört  war,  so  erhielt  Patient 
vorzugsweise  blande  und  flQssige  Kost,  bis  sich  allmählich  das  Bedflrfniss 
zum  Essen  steigerte.  Fflr  offenen  Leib  ward  eventuell  in  geeigneter  Weise 
Sorge  getragen. 

Epikrise. 
Wir  haben  es  hier,  wie  ans  der  Krankengeschichte  hervorgeht, 
mit  einem  eclatanten  Falle  yon  traumatischer  Epilepsie,  welche  sich 
sogar  gegen  das  Ende  hin  mit  vortlbergehender  psychischer  Störung 
combinirte,  zu  tfaun.  Der  heftige  Schmerz,  welcher  durch  die  Zerrung 
im  Verlaufe  des  11.  Brnstnerven  verursacht  wurde,  ttbte  seinen  Ein- 
fluss  bald  nach  der  Läsion  auf  das  Gentralorgan  aus,  indem  sich  eine 
länger  andauernde  Ohnmacht  einstellte.  Der  Reiz  in  den  sensiblen 
Bahnen  und  in  den  gleichfalls  centripetal  leitenden  Kleinhirnseiten- 
strangbahnen  dauerte  an  und  verursachte  anfänglich  neben  Schwindel 
und  Kopfschmerz  nur  Störungen  im  Bereiche  der  Nerv,  laryngei  des 
Vagus,  also  Erregungen  im  Bereiche  der  Kerne  des  Vagus  und  Ac- 
cessorius,  bald  aber  verstärkte  sich  die  Erregbarkeit  und  setzte  sich 
bis  zur  Gehirnrinde  fort  Die  Aura  nahm  ihre  Bahn  theils  direct 
mittelst  der  Hinterstrangbahn  durch  die  Umschaltnngsstation  in  der 
Mednlla  oblongata  —  Uebergänge  der  zarten  und  keilförmigen  Stränge 
in  die  Haube  und  Schleife  —  nach  aufwärts  in  das  Klein-  und  na- 
mentlich in  das  Grosshirn,  theils  aber  auch  durch  die  Kleinhimseiten- 
strangbahn  direct  in  das  Kleinhirn. ')    Auf  diesem  Wege  wurden  dann 

1)  Bei  Beschädlffung  der  Corpora  reBtiformia,  der  Klelohimschenkel  stellen 
sich  bei  Thieren  Roll-  oder  WlÜzbewegungen,  Drehung  um  die  L&ngsaze  wie  in 
vorliegendem  Falle  ein. 
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gleiebzei%  die  Kerne  des  Vagas  und  Accessorius,  des  Troeblearis 
(der  Nerv,  ocalomotorins  betheiligte  sich  nicht  dabei),  später  aacb 
die  Warzeln  des  Hypoglossus  ergriffen ,  wodarch  das  Einwärtsrollen 
der  Äugen,  der  verlangsamte  Puls,  das  verminderte  Athmnngsbedttrf- 
niss,  die  Unbeweglichkeit  der  Zange  bewirkt  waren.  Anf  dem  Wege, 
welchen  die  sensiblen  Fasern  durch  die  innere  Kapsel  mit  der  Pyra- 
midenbahn  nehmen,  gelangte  die  Erregung  zur  Hirnrinde  selbst,  in 
die  differentiellen  Endstationen,  und  löste  mittelst  Reflex  bei  Ausschal- 
toDg  des  psysischen  Einflusses  deshalb  völlige  Unbesinnlichkeit,  durch 
Uebertragung  auf  die  motorischen  Leitungssysteme  die  beschriebenen 
Krämpfe  aus.  Diese  Gonvulsionen  lassen  sieh  nach  meinem  Dafür- 
balten  nur  in  die  Kategorie  der  epileptischen  einreihen,  da  bei  ihnen 
stets  eine  Aura  vorherging,  Bewusstlosigkelt  und  klonische  Gontrac- 
tionen  bestanden;  als  tetanische  können  sie,  wenn  auch  hin  und 
wieder  tonische  Bewegungen  sich  bemerkbar  machten,  nicht  bezeich- 
net  werden,  weil  bei  diesen  das  Bewusstsein,  überhaupt  die  Psyche 
anfänglich  nicht  beeinträchtigt  ist,  der  Sitz  derselben  vorzugsweise 
in  das  verlängerte  Mark,  in  eine  Affection  des  Reflexcentrums  und 
der  sonstigen  motorischen  Gentren  der  grauen  Substanz  der  Oblon- 
gata  verlegt  werden  muss,  die  Rinde  des  Qrosshims  wie  die  Basal- 
ganglien  dabei  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Für  die  rein  epileptische  Form  des  Leidens  spricht  auch  die 
nach  längerer  Krampipause  sich  einstellende  acute  Oeistesstörung  mit 
annähernd  maniakalischem  Gharakter  (psychische  Epilepsie),  welche 
infolge  von  Uebertragung  der  Erregung  in  den  sensiblen  Bahnen 
nicht  auf  die  motorischen ,  sondern  direct  auf  die  psychischen  Be- 
zirke unter  den  geschilderten  Erscheinungen  zu  Stande  kam  und 
^ücklicherweise  eben  nur  mehrere  Stunden  anhielt,  auch  bis  jetzt 
-  es  sind  bereits  Monate  seither  verstrichen  —  nicht  mehr  wieder- 
kehrte. —  Als  ein  treffliches  Heilmittel  hat  sich  neben  den  anderen 
Anwendungen  das  Bromkali,  das  wirklich  eine  Beruhigung  der  grauen 
Substanz  der  Hirnrinde  bewirkte,  bewährt.  — 

?•  Erschütterung  des  Rückenmarks,  des  ver länger (en  Marks  und  des 
(Gehirns  mi  gletchzeiiiger  Tetanie  und  secundärer  myelitischer  Dege- 
neration (Myelitis  descendens)*   Tod, 

Hammel,  2.  badisches  Dragonerregimeot  Nr.  21,  erhielt  am  11.  No- 
vember 1883  aus  etwa  2  Schritt  Entfernung  von  einem  Pferde,  dessen  Hnfe 
^^esehlagen  waren,  einen  Schlag  gegen  die  linke  2.  bis  3.  Rippe,  etwa  zwischen 
der  Linea  mammillaris  und  sternalis.  Er  stürzte  zu  Boden  and  soll  nar 
kurze  Zeit  noch  richtige  Antworten  gegeben  haben,  dantk  aber  bewusstlos  ge- 
worden sein  unter  heftigen  Streckungen  nnd  Znckangen  im  ganzen  KOrper. 

Im  Lazareth  liegt  Patient  bewusstlos  auf  dem  Rttcken.     Die  Papillen 
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sind  klein  and  träge,  die  Balbi  werden  nach  oben  and  innen  rotirt,  dasa 
die  Iris  nicht  zu  sehen  ist.  Der  Pols,  60  in  der  Minate,  ist  klein  und 
weich,  mit  kurzer  Weile,  unregelmässig  and  nach  den  Krampfanßlllen  et- 
was beschleunigt.  Tiefe  nnd  Rytbmns  der  Athemzüge  sehr  anregelmässig 
and  senfzend,  die  Inspiration  beginnt  am  oberen  Brasteingang  und  läuft 
nach  uirten  ab,  bis  sie,  in  der  anteren  Brasthälfte  angekommen,  von  toni- 
schen Streckungen  des  Körpers  unterbrochen  wird;  Sputum  wird  nicht 
herausbefördert.  In  anregelmässigen  Zwischenräumen  erfolgen  Stösse  mit 
Hin-  und  Herschlendern  des  ganzen  Körpers,  Streckung  der  Glieder  mit 
Ausbiegung  des  Rumpfes  nach  rechts  und  nach  vorn.  Das  Gesicht  ist 
wenig  geröthet,  die  übrige  Haut  scheint  kühl  und  leicht  cyanotisch,  die 
Kiefer  sind  passiv  frei  beweglich.  An  Hals,  Brust  und  überhaupt  am  Kör- 
per sind  keine  Hantabschürfangen  oder  Verletzungen  der  Weichtheile  und 
Knochen  za  sehen  oder  zu  fühlen,  zwischen  Warze  und  Brustbein  scheint 
Drack  empfindlich  zn  sein.  Soweit  die  Krämpfe  eine  Untersuchung  ge- 
statten, sind  auch  an  den  inneren  Organen  objectiv  keine  Erkrankungen 
nachzuweisen ;  Leib  ist  gespannt  nnd  eingezogen,  Urin  und  Stuhlgang  sind 
nicht  abgegangen.  Nach  wenigen  Stunden  hob  sich  der  Puls,  die  Athmung 
bleibt  jagend,  oberflächlich  und  sehr  unregelmässig,  wie  oben  beschrieben; 
Gesicht  ist  leicht  cyanotisch  geworden,  die  Augen  bleiben  meist  geschlos- 
sen. Zwischen  den  Krämpfen  treten  Pausen  von  Y«  Stunde  ein  mit  ruhi- 
ger, schlaffer  Rückenlage  und  passiv  leicht  beweglichen  Gliedern,  in  den 
Krämpfen  muss  Patient  gehalten  werden,  um  nicht  aus  dem  Bett  za  schnel- 
len, wobei  die  rechte  Hand  immer  nach  der  linken  Brust  greift.  Nach- 
mittags 6  Uhr  sind  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen  noch  länger  ge- 
worden, so  dass  36,9^  C.  Temperatur  und  ein  Puls  von  60  ziemlich 
kräftigen  Schlägen  festgestellt  werden  konnte.  Die  Athmung  ist  in  den 
Pausen  normal  und  ruhig,  in  den  Krämpfen  immer  oberflächlich,  schnell, 
von  tiefen  Inspirationen  unterbrochen,  dabei  sind  die  Augenlider  geschlos- 
sen, Pupillen  klein,  gleichmässig  und  reagiren ;  kein  Hasten  oder  Auswurf. 
Mit  Katheter  wird  heller,  klarer  Urin  entleert,  ohne  Eiweiss.  Patient  be- 
ginnt darauf  zu  sprechen,  öffnet  auf  Anrufen  die  Augen  und  sagt  leise  und 
deutlich,  dass  es  ihm  besser  gehe,  nnd  zeigt  auf  die  Frage,  wo  er  Schmer- 
zen habe,  nach  der  linken  Brust  mit  den  Worten,  starke  Schmerzen  nnd 
Hitze  im  Kopf.  Gleichzeitig  treten  wieder  heftige  Convulsionen  auf.  Bis 
Mitternacht  haben  sich  die  Convalsionen  nur  mehr  im  Rumpfe  und  über- 
haupt auch  seltener  und  schwächer  gezeigt.  Die  Antworten  sind  richtig 
und  deutlich,  über  grosse  Schmerzen  im  ganzen  Körper  wird  geklagt, 
namentlich  in  der  linken  Brusthälfte  bei  Druck  auf  den  Brnstbeinansatz 
der  2.  Rippe,  im  Verlauf  der  vorderen  Hälfte  der  3.  Rippe  und  bei  Erhe- 
bungen des  Armes  unter  gleichzeitigem  Umfassen  des  Brustmnskels.  Puls  60, 
regelmässig,  blieb  ziemlich  klein  und  wenig  gespannt,  Athmung  beschleu- 
nigt oberflächlich  and  nnregelmässig,  grosser  Durst,  kein  Schweiss. 

12.  November.  Seit  Mitternacht  erfolgten  nur  kurze,  leichte  Stösse  und 
zwar  fast  nur  in  den  Rückenmnskeln ,  Puls  nnd  Respiration  wie  bisher, 
Weichtheile  der  linken  Brust  nicht  verf^bt,  aber  vielleicht  etwas  geschwellt, 
ihre  Berührung  ruft  Convulsionen  hervor*  viel  Wasser  und  Milch  getrunken, 
mit  dem  Katheter  viel  saurer  hellgelber  Urin  entleert,  ohne  Eiweiss,  trotz  meh- 
reren Eingiessungen  erfolgt  keine  Ausleerong.  Abends  37,0^0.  und  68  Pulse, 
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CoDYulBioneD  seitener,  bald  stärker,  bald  schwächer,  Klagen  ttber  starke 
Hitze  im  Kopf,  sonst  keine  wesentlichen  Veränderongen. 

13.  November.  Gut  geschlafen  mit  regelmässigem,  ruhigen  Athem. 
Allgemeinbefinden  besser,  Sprache  deotlich,  linke  Brost  weniger  schmerz- 
haft, Bitzegeftthl  im  Kopf,  Athem  ruhiger  und  gleichmässiger,  Puls  klein 
and  weich ,  schwache  Zuckongen  und  Schmerzen  der  Rumpfmuskeln ,  na- 
mentlich im  Rücken,  Pupillen  reagiren  träge  in  engen  Grenzen  und  sind 
klein,  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ohne  nachweisbare  Erkrankung, 
keine  fiautentfärbung ;  Leib  weicher  und  weniger  eingezogen,  Druck  auf 
die  Domfortsätze  der  unteren  Brustwirbel  soll  empfindlich  sein  und  ruft 
Stösae  in  der  Rückenmuscnlatur  hervor,  was  bei  Druck  auf  die  Übrigen 
Domfortsätze  nicht  der  Fall  ist.  Der  zum  ersten  Mal  vor  einer  Stunde 
spontan  gelassene  Urin  muss  jetzt  wieder  mit  dem  Katheter  entleert  wer- 
den, Stösae  der  Rumpfmuskeln  erfolgen  beim  Passiren  des  Katbeters  durch 
den  Blasenhals;  Urin  hellgelb,  klar,  ohne  Ei  weiss  und  Zucker;  keine  Stuhl- 
entleerung.     Abends  37,0 o  C.  und  72  Pulse. 

14.  November.  Morgens  Puls  regelmässig  und  ziemlich  gespannt, 
Pupillen  fast  noch  einmal  so  gross  als  gestern  und  reagiren  deutlich;  kein 
Brennen  im  Kopf  und  keine  Schmerzen,  seit  gestern  Abend  keine  Krämpfe. 
Ausleerungen  spontan.     Abends  37,0<^  C.  und  72  Pulse. 

In  den  nächsten  Tagen  wurde  das  Allgemeinbefinden  normal,  Appetit 
und  Ansieerangen  ungestört,  Druck  auf  die  unteren  Brustwirbel  rief  keine 
Zuckungen  mehr  hervor,  Druck  der  2.  und  3.  Rippe  am  Brustbein  wurde 
immer  weniger  empfindlich.  Die  ersten  Versuche  im  Aufrichten  und  Auf- 
ateben  mit  geringem  Schwindel  verbunden. 

Am  11.  December  1883  vierwöchentliche  Beurlaubung  in  die  Heimath. 

Am  13.  Febraar  1885,  mithin  nach  einem  Jahr  und  zwei  Monaten, 
wurde  Patient  wieder  in  das  Lazareth  aufgenommen. 

Er  gibt  an,  im  August  oder  September  1884  Anfälle  von  Athem- 
beschlennignng  gehabt  zu  haben,  im  Winter  wären  ab  und  zu  beim  Reiten 
and  Springen  in  der  linken  Brust  Stiche  und  Athembeschleunigung  aufge- 
treten, am  8.  und  9.  Februar  habe  er  sich  wegen  Uebelkeit  und  Schwindel 
zu  Bett  legen  müssen  und  am  12.  Februar,  nachdem  Appetitlosigkeit  und 
Magenschmerzen  mehrere  Tage  angehalten,  hätten  sich  besonders  nach  dem 
Fechten,  Springen  und  Baden  die  Stiche  in  der  Brust,  das  schnelle  Athmen 
und  der  Schwindel  unter  Madigkeit  in  den  Beinen  wiederholt.  In  der 
Dflehaten  Nacht  habe  er  2 mal  erbrechen  müssen  und,  als  er  um  6  Uhr 
Morgens  zum  Stalle  gegangen  sei,  wäre  er  in  Ohnmacht  gefallen.  Dabei 
wurden  Krämpfe  beobachtet,  so  dass  sich  der  Rücken  bogenförmig  vom 
Boden  erhoben  haben  soll. 

13.  Febraar.  Patient  liegt  mit  linker  halber  Seitenlage  im  Bett,  da 
Rfiekenlage  in  der  Lebergegend  schmerzhaft  ist,  hat  ein  krankes  Aus- 
sehen nnd  klagt  über  Schwindelgefühl  im  Kopf  ohne  locale  Schmerzen. 

Temperatur  Morgens  38,5 o  C.,  Puls  84,  klein,  weich  und  kurze  Welle, 
Respiration  48,  costal  und  mehr  rechts  als  links  bemerkbar;  tiefe  Inspi- 
rationen werden  angeblich  wegen  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  kur- 
zen Rippen  absatzweise  ausgeführt,  Haut  trocken,  normal  gefärbt,  auf  Druck 
schnell  und.  anhaltend  geröthet  und  an  den  Gliedmassen  kühl,  Gefühl  und 
Bewegung  nirgends  gestört,  Pupillen  reagiren  langsam,  links  anscheinend 
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etwas  weniger  als  rechts,  Augäpfel  glänsend,  Mnod  aod  Rachenböhle  and 
Zunge  ohne  Krankheitszeiohen ,  Sprache  deutlich.  Percussion  der  Leber- 
und Herzgegend  empfindlich,  über  den  Lungen  überall  voller  Ton  und  Vesi- 
culilrathmen ;  Herzstoss  im  4.  Rippenzwischenraum  fühlbar,  Dämpfung  von 
der  3.  Rippe  abwärts  und.  vom  linken  Brustbeinrande  bis  zur  Warzen- 
linie, Töne  rein  und  r^elmässig.  Die  Leberdämpfang,  durch  Atlunen  wenig 
verschiebbar,  beginnt  in  der  Warzenlinie  mit  der  6.  Rippe  und  ist  in  der 
vorderen  Achsellinie  8,5  Cm.  breit  und  Oberragt  um  2,5  Cm.  die  Mittel- 
linie. Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  die  Bauchmuskeln  sind  gespannt. 
Ausleerungen  spontan,  aber  unregelmässig. 

Mittags  plötzlich  beginnende  Heiserkeit,  so  dass  nur  mit  Flüstern  ge- 
sprochen wird,  ohne  Husten  oder  Schmerzen  im  Kehlkopf.  Nachmittags 
Stimkopfschmerz,  DjspnoeanfUle  wie  früher.  Abends  37,8^  C,  Puls  84, 
Respiration  48. 

14.  Februar.  Morgens  37,1<^C.,  Puls  regelmässig,  72,  Dyspnoe,  un- 
regelmässige, kurze,  stossende  Exspirationen  und  absetzende  Inspirationen, 
Costalathmung,  36;  Augen  sehr  feucht,  Pupillen  gleich  gross,  klein  und 
fast  unbeweglich.  Im  linken  Ellbogen  beim  Streben  etwas  Widerstaofd; 
obere  Hälfte  des  Leibes  tjmpanitisch  und  gewölbt;  Urin  spontan,  sauer, 
klar,  ohne  Eiweiss;  Därmen tieernng  angehalten.  —  Abends  37, 0^  C, 
Puls  72,  gross,  gespannt,  mittellang,  Respiration  36,  kurz,  oberflächlich, 
costal;  rothe  Backen. 

15.  Februar.  Nachts  gut  geschlafen,  Schmerzen  in  Stirn  und  linkem 
Ohr,  Schlingen  sehr  erschwert,  Zunge  frei  beweglich,  Temperatur  37»50C., 
Puls  72,  massig  gespannt,  Respiration  44,  unregelmässig,  bei  jeder  Bewe- 
gung beschleunigte  In-  und  stossende  Exspirationen,  geringe  Spannung  der 
Gelenke  im  linken  Arm  und  Hand,  Druck  der  oberen  Augenhöhlenränder 
und  der  Gegend  der  kurzen  Rippen  etwas  empfindlich,  Ausleerungen  regel- 
mässig, sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Abends  Temperatur  37,60C., 
Puls  68,  Respiration  36. 

16.  Februar.  Temperatur  37,2®  C,  Puls  78,  weich,  Respiration  42, 
Inspiration  länger  als  Exspiration,  Tiefe  und  Rythmus  unregelmässig,  bei 
Bewegung  und  Erregung  etwas  rauher  Husten,  über  den  Lungen  keine 
objectiven  Krankheitserscheinungen;  Haut  nur  an  den  Backen  wenig  ge- 
röthet,  sonst  keine  wesentliche  Veränderung;  Ausleerungen  künstlich  und 
sparsam.     Abends  Temperatur  37,0<^  C,  Puls  72,  Respiration  42. 

18.  Februar.  Keine  wesentlichen  Veränderungen,  Puls  und  Respiration 
wie  bisher,  keine  Schlingbeschwerden,  Stimme  noch  tonlos,  Stimkopfschmerz 
geringer,  wenig  Husten,  keine  Spannung  in  den  Ellbogengelenkeu,  Aus- 
leerungen spontan. 

19.  Februar.  Morgens  36,7 ^C,  Puls  62,  klein,  unregelmässig  und 
weich,  Respiration  30,  unregelmässiger,  kurze  Exspirationsstösse,  Backen 
etwas  geröthet,  Stimme  etwas  deutlicher,  Druck  in  der  Lebergegend  em- 
pfindlich. Appetit  immer  gering.  Stuhl  immer  angehalten.  Abends  36,9<^  C, 
Puls  60,  Respiration  36. 

20.  Februar.  Temperatur  36,7 <>  C,  Puls  58,  Respiration  36,  keine 
wesentlichen  Veränderungen,  Abends  36,9 ^C,   Puls  56,  Respiration  32. 

In  den  nächsten  Tagen  steigerten  sich  weder  die  bisherigen,  noch 
traten   neue  Erscheinungen  auf,   der  seltene  Husten  ist  etwas  rauh,   die 
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Stimme  kehrt  wieder,  die  Temperatar  bewegt  sieh  swisehen  36,5  und 
37,0^0«,  der  Pols  swiechen  54  und  62,  die  Respiration  swisehen  28  and  46, 
letztere  beide  behielten  den  bisherigen  Charakter;  Baneh  flach  and  gespannt, 
Urin  swisehen  1200  nnd  2700  Com.,  ohne  Biweiss,  Stahlansleerangen  wer- 
den kfinstlicb  bewirkt.  Patient  versachte  anfsastehen,  wobei  Ober  Torflb^r- 
geheade  Kopfschmersen  und  noch  mehr  Aber  Schmeraen  an  der  Vorderfliohe 
der  Oberschenkel  geklagt  wnrde.  Am  8«  nnd  9.  erfolgten  Abends  im  Bett 
ohne  bekannte  Veranlassnng  AnfUle  von  Dyspnoe  nnd  beschleonigte  Pnls- 
&eqneiuB  wie  froher,  dabei  starker  Durst,  Spannang  der  Banchmnskeln 
ind  tympanitiscbes  Vorwölben  der  Hagengegend.  Am  10«  Abends  erfolgen 
mehrere  solche  Anfälle  in  zweistündigen  Zwischenrftamen  and  treten  non 
sMfa  tonische  nnd  klonische  Krämpfe  im  linken  Ellbogen  nnd  in  den 
Baochmoskeln  anf,  mit  Rtlokwfirtsbiegen  nnd  rechtsseitigem  Aasbiegen  des 
Rumpfes.  Banchdecken  gespannt,  Magengegend  stark  vorgewölbt,  leichtes 
ThrSneolanfen  im  linken  Ange,  leichte  Delirien,  anf  Anrnfen  deatiiche,  sach- 
gemiase  Antworten;  Hantdecken  etwas  kflhl  and  anscheinend  cyanotisch. 
Urin  spontan  gelassen,  spec.  Gewicht  1004,  klar,  weingelb,  kein  Zacker 
ond  keio  Eiweiss;  Temperatar,  Pols  and  Respiration  wie  bisher.  —  In 
des  folgenden  Tagen  treten  die  bisherigen  Eracheinongen  milder  anf  im 
Allgemeinen,  am 

12.  Mftrs  krampfhafte  Streckongen  in  den  Armen  and  Beinen,  stär- 
keres Dmckgefdhl  in  der  Gegend  der  knrsen  Bippen,  im  Schlafe  14  mhige 
Athemstlge,  von  denen  die  Einathmang  immer  länger  als  die  Ausathmaug 
lA,  nnd  am  15.  Mars  Frösteln  am  gansen  Körper  ohne  Wärmeerhöhang; 
snbjectives  Wohlbefinden,  mehrere  Tage  vor  nnd  nachher  frei  von  AnfUlen. 

Am  20.  März  Abends  Anfall  von  Dyspnoe  mit  gana  erheblich  gestei- 
fertem  GOrtekMshmera  nnd  Drockempfindlichkeit  der  anteren  Brnstwirbel« 
Die  Ld>erdämpfang  and  der  Herzstoss  worden  im  4.  Zwischenraom  der 
Warzenlinie  gefanden,  die  Magengegend  war  tympanitisch  vorgewölbt 

Nachdem  am  22.  Nachmittags  nnd  Nachts  Stirnkopfschmerz,  am  24. 
hiBerliehes  Hitzegeffihl  ohne  Temperatnrerhöhang  and  am  25.  Frösteln, 
fendite,  glänzende  Augen,  geringer  Hasten,  vorfibergehende  Dyspnoe,  vom 
26.  zum  27.  allgemeiner  Schweiss  voransgegangen  waren,  trat  am  27.  Nach- 
oittaga  5  Uhr  ein  heftiger  Anfall  in  der  früheren  Art  aaf ;  Pnls,  Respiration 
ead  Temperatar  nicht  zn  bestimmen,  übermässiger  Dnrst,  Urinmenge  5250 
Gem.,  spec  Gewicht  1008,  ohne  Zucker  oder  Eiweiss,  Pupillen  sehr  weit  nnd 
sehr  trage,  kurze,  stossweise  absetzende  Inspiration  and  längere  Exspiration, 
€twm  40  bis  60  Athemzüge  in  der  Minute,  Puls  92  bis  132,  aussetzend, 
ziemlich  gespannt,  krampfhaftes  Strecken  und  Beugen  der  Arme  ond  Beine, 
Bfiekwftrtsbengen  des  Rumpfes,  Emporschnellen .  der  linken  und  Einbiegen 
m  reefateo  Seite,  Verziehen  des  Mundes,  Hin-  und  Herwerfen  des  Kopfes, 
Aufrichten  und  Vorwärtsbengen  des  Oberkörpers,  harte  Spannung  der  Bauch- 
Buakelo  nnd  Zittern  des  ganzen  Körpers;  in  leichten  Delirien  Klagen  über 
filanblnfl  im  Zimmer,  anf  Befragen  wird  richtig  geantwortet  und  über  ste- 
chende Schmerzen  in  der  Magengrube,  brennende  Schmerzen  in  allen  Glied- 
maasen  nnd  geringe  Kopfschmerzen  geklagt  —  Nachdem  dieser  Anfall  mit 
kuxen  Pansen  von  5  Uhr  ab  gedauert  hat,  schliesst  er  von  7  bis  9  Uhr 
not  krampfhaften  Beugungen  des  linken  Arms,  linksseitigem  Einbiegen  der 
Wlrbelsäiüe  nnd  verläuft  endlich   In   leichte  unregelmässige  Dyspnoe,   bis 

DcataeiM  Z«ltMl)rift  f.  Cbirorf  1«.  XXIV.  Bd.  6 


82  I.  y.  BsoK 

nach  Mitternacht  Schlaf  mit  ruhigem  Athen  eintritt.  Trinken  and  Eaaen 
war  niemals  behindert,  der  Urin  reichh'ch  und  dflnn,  der  Stuhl  angehalten. 

Am  28.  März  erfolgte  ein  etwas  leichterer  Aufall  mit  leichten  Delirien 
und  Stimmnzeln,  kleine  träge  Pupillen,  klonische  Zuckungen  der  Glieder 
und  Zittern  des  ganzen  Körpers,  in  der  Nacht  ein  Anfall  noch  milderer 
Art,  worauf  Ruhe  und  bis  auf  Schmerzen  in  allen  Gliedern  Wohlbefinden 
und  Schlaf  eintrat. 

Im  April  wurde  nur  am  2.,  4.,  8.  und  25.  ein  Anfall  beobachtet,  von 
denen  nur  der  letzte  mit  klonischen  und  tonischen  Krämpfen,  wie  oben 
beschrieben,  verbanden  war,  während  im  Schlafe  die  Respiration  (13)  stets 
ruhig  und  regelmässig  war. 

Am  28.  April  allgemeine  Müdigkeit  und  Abgeschlagenheit ,  geringe 
Schlingbeschwerden,  Empfindlichkeit  im  Kehlkopf  bei  s<£wacher  Stimme, 
mittelgrosse  träge  Pupillen,  Stirnkopfschmerz,  Puls  hart,  ziemlich  gross, 
regelmässig,  Urinlassen  stossweise  mit  Bauchpressen. 

Am  29.  April  ergab  die  Untersuchung  aller  inneren  Organe,  wodurch 
die  Athmung  beschleunigt  wurde,  keine  objectiv  nachweisbaren  Erkrankun- 
gen, Percttssion  der  linken  Brust  in  der  Gegend  der  Quetschung  etwas 
empfindlich  und  scheint  hier  entweder  das  Muskelgewebe  contrahirt  oder 
alle  Gewebe  verdichtet,  ohne  dass  Narben  zu  fühlen  sind. 

Am  1.  Mai  Morgens  Anfall,  steigende  Rötbe  des  Gesichts,  grosse  Pa- 
pillen, Thränenfluss,  krampfhafte  Bewegungen  des  linken  Armes,  kurzes 
und  schnelles  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes,  Beugung  von  Hals  und 
Rumpf  nach  links,  Herzstoss  im  3.  Rippenzwischenraum  nach  innen  der 
Warze,  Puls  108,  weich  und  klein,  Respiration  unregelmässig  und  stossend, 
Magengegend  stark  vorgewölbt,  später  Empfindlichkeit  der  Haut,  nament- 
lich der  linken  Brnstgegend,  so  dass  durch  plötzliche  Berührung  schon 
Dyspnoe  hervorgerufen  wird. 

Am  4.  Nachmittags  und  in  den  nächsten  Tagen  wurde  ein  Anfall 
durch  Chloroforminhalation  schnell  beendet  and  war  in  der  Narkose  der 
Puls  88,  voll,  kräftig  und  gross,  die  Respiration  16,  gleichmässig  und  ruhig. 

Am  6.  Brennen  in  den  Augen,  grosse  träge  Pupillen,  angeblich  leicht 
Thränenfluss,  Abends  Anfall  von  Uebelkeit,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  za- 
sammenschnflrendes  Gefühl  im  Rachen  (Ohloral-  oder  Chloroformeinwirkung), 
Krämpfe  der  linksseitigen  Schultermuskeln,  Blässe  und  Kälte  der  ganzen 
Haut.  Am  8.  scheint  die  linke  Papille  etwas  grösser  zu  sein  und  das 
linke  Gehör  angeblich  weniger  deutlich.  Augen  sehr  feucht,  in  der  Nacht 
leichtes  Stechen  und  Zacken  in  den  linken  Schulter-  und  Armmuskeln,  am 
9.  Nachmittags  leichter  Anfall  von  klonischen  Zuckungen  im  linken  Ann 
und  Dyspnoe,  am  11.  etwas  rauher  trockener  Hehlkopfshusten,  Pupillen 
etwas  gross  und  träge,  am  14.  Abends  Zuckungen  im  linken  Arm  und 
Schulter,  welche  sich  bis  zum  Schütteln  des  ganzen  Körpers  steigerten^ 
durch  kurze  Chloroforminhalation  bald  beseitigt.  In  den  nächsten  Tagen 
deutlich  zunehmende  Reizbarkeit  der  Haut,  namentlich  der  linken  Brust  und 
Schulter,  Druckempfindlichkeit  der  Domfortsätze  des  2.  bis  5.  Brustwirbels 
und  der  4.  und  5.  Rippe  in  der  Acbsellinie  mit  gleichzeitiger  Athembe- 
schleunigung. 

Vom  24.  Mai  an  wurde  infolge  Abschied  von  Angehörigen,  starkem 
Gewitter  u.  s.  w.  eine  Reihe  von  Anfällen  herbeigeführt,  welche  sich  zum 
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ersten  Mal  mit  WftnnesteigeroDg  bis  38,9<^  C.  and  später  mit  leicht  ge- 
trflbtem  Urin  bei  trockener  and  gegen  Berflbmng  sehr  empfindlicher  Hant 
cooplidrteny  sonst  aber  denselben  Verlanf  wie  frflher  nahmen.  Anfregang, 
zeitweise  Delirien,  Stimmnzeln,  Kopfschmers,  schwer  bewegliche  obere  Angen- 
lider,  Kanbewegangen,  einmal  Erbrechen,  stossweise  Drehungen  des  Kopfes 
Bsch  links,  bei  Berflhrang  der  gespannten  Waden  leichte  Stösse  des  ganzen 
Körpers,  nnmhiges  Liegen  wegen  Rflckenschmerzen,  welche  sich  etwa  am 
1.  Joni  za  blitzartigen  Schmerzen  in  den  Oliedem  nnd  Rflckenmoskeln 
iteigoten;  kleiner,  weicher  Puls  von  94  bis  120  Schiigen,  erschwertes 
Urinlsssen. 

Im  JnnI  wiederholten  sich  wieder  mehrere  Anfälle  mit  allgemeiner  Aof- 
regang,  Dmberwerfen  nnd  Zackongen  der  Glieder,  ELlagen  Aber  Schmerzen 
ao  der  linken  Seite  des  Halses  and  in  der  linken  Bmstseite,  wo  objective, 
krtnkbafte  Veränderangen  nicht  zn  finden  sind.  Nachts  immer  ziemlich 
gnter  Schlaf  nnter  Nachläse  aller  krampfartigen  nnd  Dyspnoe-Erscheinnn- 
feo.  Die  geringen  Temperatnrerhöhnngen  bewegen  sich  von  37,0<^ — 38,3^ 
zeitweise  Hitze  im  Hinterkopf  und  brennendes  Oeftthl  im  ganzen  Körper, 
trockene  Haut,  Kopfschmerz  nnd  Schwindel.  Patient  ist  bald  sehr  depri- 
oirt,  bald  sehr  aufgeregt,  bittet  immer  dringender,  in  die  Heimath  beför- 
dert zo  werden,  nnd  wird  hänfig  dnrch  Zweifel  an  seiner  Transportfthigkeit 
IQ  Denen  AnfkUen  aafger^.  In  den  letzten  drei  Tagen,  als  ihm  die 
Eotlassnng  in  die  Heimath  in  nahe  Aussicht  gestellt  wnrde,  erfolgt  kein 
Anfall  mehr  und  Patient  kann  ohne  erhebliche  Beschwerden  aufstehen  und 
benuDgehen. 

Am  30.  Juni  Transport  in  die  Heimath  mittelst  Eisenbahn  und  Wa- 
gen, ohne  dass  auf  der  Reise  ein  Anfall  erfolgte. 

Behandlung. 

Die  erste  Krankheitsperiode  bot  keine  Schwierigkeiten.  Die  Beruhi- 
gang  des  Nervensystems  und  die  Anregung  der  Herzthätlgkeit  waren  zu- 
siehst angezeigt  und  mittelst  Kälteeinwirkung  wurde  dem  Auftreten  von 
Entzündungen  Torgebeugt.  Ruhe,  leichte  Diät,  zeitweiser  Fortgebrauch 
TOD  subcutanen  kleinen  Morphinmdosen  beseitigten  schliesslich  alle  krank- 
iüften  Erscheinungen. 

In  der  zweiten  Periode  war  zunächst  die  Beseitigung  der  grossen  Reiz- 
barkeit des  Rflckenmarks  angezeigt.  Ableitung  auf  den  Darm,  trockene 
Sehröpfköpfe  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  Senfpapiere  auf  die  linke 
Bmstseite  nnterstfltzten  das  sofort  gereichte  Chloral  und  Morphium.  In 
der  Voraussicht,  dass  eine  längere  Behandlung  mit  letztem  Mittel  noth- 
weodig  sein  wflrde  nnd  chronische  Vergiftung  oder  Abschwächung  der  Wir- 
kung eintreten  könntCi  wurden  die  Dosen  so  klein  gewählt  und  zu  solchen 
Zeiten  gereicht,  dass  sie  zur  Beseitigung  der  voraussichtlichen  Anfälle  von 
Dyspnoe  und  Unruhe  hinreichten.  Das  Morphium  musste  zuerst  zeitweise 
weggelassen  und  auf  die  Krampfanftille  beschränkt  werden.  Die  Chloral- 
gaben  wurden  in  verschiedener  Form,  per  os  oder  per  anum,  gegeben, 
später  bald  mit,  bald  ohne  Opiumtinctur«  zeitweise  als  Chloroforminhalation ; 
leider  konnte  ein  dauernder  Gebrauch  nicht  stattfinden,  insofern  die  ver- 
aehiedenen  Pupillen  und  der  weiche,  bald  schnellere,  bald  langsamere  Puls, 
deren  Beschaffenheiten  zu  den  Athmnngs-  und  Motilitätsstörungen  in  keinem 
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verständlichen  Verhältniss  mein*  standen,  der  beiderseitige  Thränenflnss, 
die  Uebelkeit  and  das  Erbrechen,  die  Gliederschmerzen  einer  beginnenden 
Vergiftung  zugeschrieben  werden  konnten.  Die  Inhalation  von  Chloroform 
war  zur  Coupirang  eines  Krampfanfalls  von  sehr  sicherer  Wirkung,  wozu 
im  Anfang  Dosen  von  nur  5 — 6  Grm.  erforderlich  waren.  Als  die  Chloral- 
gaben  seltener  werden  mussten,  wurden  einige  warme  Bäder  mit  Brause 
der  Nackengegend  verordnet,  leider  ohne  bemerkenswerthe  Dauerwirkung, 
anscheinend  weil  die  Badeprocedur  den  Kranken  aufregte.  Die  örtliche 
Behandlung  mit  SchröpfkOpfen ,  Sinapismen  und  Eisblase  auf  Nacken  und 
Wirbelsäule  wirkten  sehr  wohlthätig.  Warme  Umschläge  auf  die  verletzte 
Stelle,  in  der  Absicht,  etwaige  Verdichtungen  und  Infiltrationen  der  Gewebe 
zur  Erweichung  zu  bringen,  hatten  nur  kurzen  palliativen  Erfolg.  Das 
Antipyrin  wurd^  in  Grammdosen  2  mal  anscheinend  mit  Erfolg,  Kali  broma- 
tum  lange  Zeit  ohne  bemerkenswerthen  Erfolg  gegeben. 

Spätere  briefliche  Nachrichten  theilten  mit,  dass  der  Patient  am  9.  No- 
vember 1885  gestorben  sei.  Nach  dem  von  Seiten  des  behandelnden  Arztes 
erstatteten  Berichte  über  den  weiteren  Verlauf  und  erfolgten  Tod  kam  der 
p.  Hummel  den  !•  Juni  von  Bruchsal  nach  Hause,  musste  unter  grossen 
Schmerzen  im  Rflcken  und  rechten  Fusse  beinahe  zwei  Stunden  den  steilen 
Berg  hinauf  in  seine  väterliche  Wohnung  (Berghans  in  Haslachsimonswald) 
reiten ,  legte  sich  sofort  ins  Bett  und  schon  den  folgenden  Tag  stellte  sich 
ein  sechs  Standen  dauernder,  heftiger  Krampfanfall  ein.  Diese  schmerz- 
haften Krämpfe  kehrten  nach  Aussage  des  Kranken  und  der  Angehörigen 
bis  zu  seinem  Tode,  den  9.  November  1885,  in  kleineren  und  grösseren 
Zwischenräumen,  wechselnder  Heftigkeit  und  verschiedener  Daner  von  2 
bis  6  Standen  wieder  nnd  erstreckten  sich  auf  die  oberen  und  unteren 
Extremitäten.  Der  Kranke  musste  von  Anfang  an  stets  auf  dem  Rflcken 
im  Bette  liegen.  Erst  wurde  der  rechte,  später  auch  der  linke  Fuss  moto- 
risch gelähmt.  Die  geringste  Bewegung  nach  rechts  und  links  verursachte 
die  heftigsten  Schmerzen,  so  dass  der  Kranke  laut  schrie.  Fortdauernd 
hatte  er  Schmerz  im  Rflcken.  Die  eigentlich  kranke  Stelle  des  Rfloken- 
marks  konnte  nicht  ermittelt  werden,  da  der  Kranke  aus  Angst  vor  den 
grossen  Schmerzen  den  Rflcken  nicht  untersuchen  Hess.  In  der  ersten  Zeit 
gebrauchte  er  die  von  Bruchsal  mitgebrachten  Arzneien,  die  er  wiederholt 
repetirte.  —  Im  Monate  September  war  der  Kranke  bereits  sehr  abge- 
magerty  fieberte,  hatte  einen  sehr  kleinen,  raschen  Puls,  klagte  fortwährend 
flber  Schmerz  im  Rflcken.  Die  beiden  Fflsse  waren  vollständig  gelähmt 
nnd  bis  Qbers  Knie  geschwollen.  Decubitus  war  auch  schon  sehr  umfang- 
reich vorhanden  nnd  verursachte  später  einen  Senkungsabscess  am  rechten 
Oberschenkel.  Stuhl  wurde  sehr  mflhsam,  immer  nach  4 — 5  Tagen  erst 
entleert,  der  Harn  verursachte  keine  besonderen  Schmerzen.  In  der  letzten 
Zeit  stellte  sich  auch  ein  Lungenkatarrh  mit  reichlichem  Auswarf  ein,  der 
jedoch  wieder  bald  nachliess. 

Der  Tod  erfolgte  nach  Abflnss  einiger  Wochen. 

Epikrise. 
Darob  einen  Schlag  vom  Pferde  gegen  die  linke  Brust  getroffen, 
stürzt  der  Mann  za  Boden  und  wird  nach  kurzer  Zeit  bewosstlos 
unter  heftigen  kämpfen  des  ganzen  Körpers.    Im  Lazareth,  wohin 
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er  mittelst  Tragkorb  getragen  wurde,  bleibt  der  Zustand  unverändert. 
Anfangs  bestehen  andauernde  tonische  und  klonische  Krämpfe  des 
gamen  KOrpers. 

Der  Rumpf  wird  nach  rechts  ausgebogen  und  hinttbergeschleu* 
dert,  die  Athmung  ist  seufzend,  beschleunigt  und  unregelmässig,  die 
Papillen  sind  klein  und  träge,  die  Augen  nach  innen  und  oben  ge- 
rollt, der  Puls  ist  klein  und  langsam,  die  Haut  des  Gesichts  ist  wenig 
geröthet.  Abends  sind  die  Anfälle  seltener  geworden  und  das  Be- 
wQsstsein  kehrt  wieder,  worauf  sofort  ttber  Schmerzen  in  der  linken 
Bnut  geklagt  wird.  Die  Untersuchung  ergibt  jetzt  und  in  der  Folge 
keine  nachweisbare  örtliche  Verletzung,  weder  an  der  Haut  irgend 
welche  Entfärbung,  noch  an  den  Rippen,  noch  an  den  Lungen.  Alle 
inneren  Organe  lassen  keine  objective  Krankheit  erkennen.  Die 
Untersuchung,  der  Druck  der  getroffenen  Bruststelle,  passive  Bewe- 
gungen des  linken  Schultergelenkes  und  Druck  auf  die  unteren  Brust* 
Wirbel  vermOgen  leichte  Zuckungen  hervorzurufen  oder  sie  zu  ver- 
stärken, wenn  sie  bestehen.  Nachdem  die  Krämpfe  schon  seltener 
geworden  waren,  bestanden  noch  unregelmässige  Athembeschleuni- 
gong,  welche  auch  später  jeden  Anfall  einleitete,  und  langsamer, 
kleiner  und  weicher  Puls.  Die  allgemeine  Temperatur,  welche  wäh- 
rend der  ersten  Tage  nicht  gemessen  werden  konnte,  überstieg  nie- 
mals 37,2  <>  C.  Erbrechen  ist  nicht  erfolgt,  der  Durst  war  ganz  er- 
keblich  vermehrt,  der  Stuhlgang  angehalten  und  der  Urin  musste  in 
den  ersten  Tagen  und  später  zeitweise,  wenn  Anfälle  eingetreten 
waren,  kfinstlich  abgelassen  werden.  Nach  etwa  30  Tagen  war  die 
Wiederherstellung  und  Kräftigung  soweit  erfolgt,  dass  der  Mann  auf 
seinen  Wunsch  auf  vier  Wochen  in  die  Heimath  beurlaubt  werden 
konnte  und  später  seinen  Dienst  wieder  aufnahm. 

Am  13.  Februar  1885,  mithin  nach  428  Tagen,  bekommt  der 
Mann  Morgens  im  Stall  einen  Ohnmachtsanfall,  angeblich  mit  Krampf 
der  Bflckenmuskeln,  so  dass  sich  der  Rumpf  vom  Boden  erhob.  Nach- 
dem das  BewuBstsein  nach  V«  Stunde  wiedergekehrt,  gibt  er  an,  dass 
^hon  un  Sommer  Anfälle  von  Athembeschleunigung  und  später  von 
Magenbeschwerden  mit  Erbrechen  aufgetreten  seien.  Im  Bett  wird 
bei  linker  halber  Seitenlage  sehr  unregelmässig  und  schnell  geathmet, 
wiederholte  kurze  Inspirationen  ziehen  den  Brustkorb  namentlich 
feehterseits  auseinander  und  dringen  das  Zwerchfell  hinunter  und 
ebenso  kurze  Exspirationen  stossen  die  Luft  aus.  Es  scheint  durch 
die  Bewegung  der  linken  Brusthälfte  Schmerz  bewirkt  zu  werden. 
Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  welche  in  der  Gegend  der 
^vzen  Bippen  empfindlich  ist,  ergibt  keine  nachweisbare  Erkrankung. 
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Nach  etwa  zwei  Tagen  yerbiDden  sich  diese  Dyspnoeanfftlle  mit 
Spannung  im  linken  Ellbogen,  später  mit  Spannung  der  Bauchdecken 
und  Schmerzen  an  der  Streckseite  der  Oberschenkel,  bis  am  25.  Tage 
klonische  and  tonische  Krämpfe  der  Rückenmnskeln ,  wie  sie  gleich 
nach  dem  Unfälle  beobachtet  wurden,  mit  Zuckungen  in  dem  lin- 
ken Ellbogen  auftraten.  Später  verbreiten  sich  diese  Zuckungen  auf 
die  linke  Nackenmusculatur  —  Kopf  nach  links  hinttbergeschleu- 
dert  —  auf  die  Stirn  und  Augenmuskeln  —  Stimrunzeln  und  schwe- 
res Erheben  der  oberen  Augenlider  —  auf  die  Kaumuskeln,  wodurch 
aber  nur  lebhafte  Kaubewegungen  des  Unterkiefers  entstehen,  auf 
die  unteren  Gliedmassen  und  auf  den  ganzen  Körper,  welcher  auf 
der  Höhe  heftiger  Anfälle  insgesammt  erzittert  Diese  Anfälle  treten 
in  unregelmässigen  Zwischenräumen  und  anfangs  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  auf.  Später  wurde  beobachtet,  dass  fast  nur  Nach- 
mittags der  Beginn  eines  oder  einer  Reihe  derselben  sich  einstellte, 
dass  stärkere  Geräusche,  Gemttthsbewegungen  durch  Abschiednehmen, 
sonstige  Erregungen,  welche  überhaupt  leichter  eintraten,  als  frtther, 
Gewitter  u.  s.  w.  die  Krämpfe  in  entsprechender  Heftigkeit  bewirkten. 
Es  wurde  ersichtlich,  dass  sich  eine  ganz  erheblich  gesteigerte  Re- 
flexerregbarkeit entwickelt  hatte,  welche  offenbar  dem  ursprünglichen 
Unfall  zugeschrieben  werden  musste.  Die  Begleiterscheinungen  in 
den  verschiedenen  Nervengebieten  und  Functionsgruppen  ergeben 
weitere  Anhaltspunkte  fttr  die  Annahme  dieser  Entstehung,  fttr  das 
Zustandekommen  und  den  Sitz  der  Erkrankung. 

Während  in  der  ersten  Erkrankung  die  Temperatur  nicht  erhöht, 
vielmehr  eher  subnormal  war  —  denn  selbst  in  den  Abendstunden 
wurden  nicht  mehr  als  37,2  ^  G.  gefunden,  —  kamen  bei  der  zweiten 
Aufnahme  Morgens  38,5  <>  zur  Beobachtung,  dann  am  24.  und  25.  Mai 
38,2  0,  38,40  und  38,9  o  G.  Morgens  und  Abends,  dann  wieder  vom 
31.  Mai  bis  2.  Juni,  seit  welchen  Tagen  Temperaturen  unter  37,1  <> 
und  über  38,4  ^  nicht  mehr  aufgezeichnet  sind.  Die  Tage  mit  Krampf- 
anfällen waren  nicht  regelmässig  ausgezeichnet,  weder  durch  voraus- 
gehende noch  gleichzeitige,  noch  nachfolgende  aufTallende  Steigemn- 
gen.  Pulsbeschaflfenheit  und  Athmung  bewegten  sich  nicht  in  einer 
bemerkbaren  Abhängigkeit,  vielmehr  stand  ihre  Frequenz  und  Be- 
schaffenheit wesentlich  unter  dem  Einfluss  der  Krampfanfälle.  Ein 
kleiner,  schneller,  weicher  Puls  begleitete  die  Anfälle  und  eine  Ver- 
langsamung durch  Ermüdung  folgte  ihnen  nach.  Zwischen  60  und 
140  Schläge  wurden  gezählt  und  ein  kleiner,  weicher  Umfang  wech- 
selte mit  voller,  aber  immer  etwas  kurzer  Welle.  Dieses  verschiedene 
Verhalten  von  Temperatur,  Puls  und  Athmung  Hess  annehmen,  dass 
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das  Fieber  durch  einen  Procese  angeregt  wurde,  welcher  gleichzeitig 
die  Ceotren  fttr  Athmnng  und  die  der  Herzthätigkeit  vorstehenden 
Nerven  in  Mitleidenscbdt  zog.  Das  verlängerte  Mark  darfte  als 
Haoptntz  der  letzteren  StOmngen  angesehen  werden,  während  der 
Ort  des  fiebererregenden  Processes  nicht  gleich  sicher  zu  nennen 
war.  Während  der  erste  Unfall  ohne  jede  erhebliche  StOmng  der 
Hagentbätigkeit  ablief,  wurde  die  zweite  Erkrankung  durch  Uebel- 
kdt,  Erbrechen  und  mangelhaften  Appetit  eingeleitet  Diesen  Vor- 
gang und  die  häufige  anhaltende  Verstopfung  einer  Störung  der 
Darmbew^nngen  zuzuschreiben  oder  dem  Mangel  einer  regelmässigen 
Bancbpresse  und  somit  eines  physiologisch  wirkenden  Druckes  in  der 
Baaebhöhle,  da  Zwerchfell  und  Bauchmuskeln  leicht  und  häufig  re- 
flectoriscb  contrahirt  waren,  kann  nicht  angenommen,  sondern  muss 
rielmebr  der  directen  Läsion  der  nervösen  Elemente  —  das  Centrum 
f&  Erbrechen  hat  seinen  Sitz  in  dem  Nachhim  —  zugeschrieben  wer- 
den. Die  Übermässige  Harnabsonderung  hatte  nicht  etwa  in  dem  gros- 
ses Durste  seinen  Grund,  welcher  allenfalls  durch  die  beschleunigte 
Respiration  und  die  Muskelcontractionen  unterhalten  wurde,  sondern  in 
derÄffection  der  MeduUa  oblongata,  denn  es  steht  ausser  Zweifel,  dass 
Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  wie  bei  Beizungen  des  Bodens 
des  4.  Hirnventrikels  (Versuche  von  Bernard  und  von  Wittich)  nicht 
allein  Diabetes,  sondern  auch  bei  Affection  einer  besonderen  Stelle 
Polyorie  ohne  qualitative  Veiilnderung  des  Harns  nach  sich  ziehen, 
TOQ  welchem  Verhalten  ich  mich  schon  einmal  ttberzengen  konnte. 

Die  schwersten  Erscheinungen  verliefen  in  den  Bahnen  der  Ner- 
ven, welche  Athmung,  Lungenbewegung,  Zwerchfell  und  linke  Hals- 
oosenlatur  versorgen  (N.  vagus,  N.  accessorius,  vordere  Aeste  des 
Plextu  eervicalis  sinister  und  N.  phrenicus).  Während  bei  der  ersten 
Erkrankung  der  Schmerz  bei  Bewegung  der  getroffenen  Rippen  Ver- 
anlassung zu  dem  unregelmässigen  Respirationstypus  mitgewirkt  ha- 
l^n  kaAn,  muss  in  der  zweiten  eine  hohe  Reflexerregbarkeit  des 
N.  vagus  infolge  Beeinträchtigung  von  Reflexhemmungscentren  be- 
standen haben.  Er  wurde  schon  durch  mehr  oder  weniger  gefällte 
Därme  —  Anfälle  fast  nur  nach  dem  Essen  —  durch  etwas  beschleu- 
nigte Ausdehnung  der  Lungen  —  Anfälle  nach  leichten  Bewegungen 
^d  physischen  Erregungen  —  in  lebhafte  Thätigkeit  versetzt  Auf 
^e  centrale  Erkrankung  deuten  noch  andere  Erscheinungen.  Ent- 
Segen dem  sonstigen  Verhalten  des  Pulses  bei  Tetanie  war  derselbe 
io  den  Anfällen  infolge  der  Reizung  der  excitomotorischen  Herz* 
Qeryen,  welche  aus  der  grauen  Substanz  des  unteren  Hals-  und  obe- 
ren Bmstmarkes  stammen,  ganz  erheblich  beschleunigt  und  weich, 
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dann  war  er  auch  wieder  bei  überwiegender  Thfttigkeit  das  Vagas  ver- 
langsamt. Die  Heiserkeit  mnsste^  da  Erkranknngszeicben  der  Scbleim- 
häute  gänzlich  fehlten,  auf  nervöse  Störungen  im  Bereiche  der  Rami 
laryngei  des  N.  vagns  zurückgeführt  werden ;  wegen  der  Unruhe  und 
leichten  Erregbarkeit  des  Patienten  konnte  nämlich  eine  Untersuchung 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  nicht  angestellt  werden.     Die  Heiserkeit 
war  in  wenigen  Stunden  vollständig  eingetreten  und  ohne  alle  spe- 
cielle  Behandlung  in  den  nächsten  Tagen  wieder  gewichen.  Erinnert 
man  sich  ferner,  dass  auf  der  Höhe  der  Krankheit  auch  leichte 
Schlingbeschwerden  und  Schwerhörigkeit  mit  Empfindlichkeit  im  lin- 
ken Ohr  bestand,  so  dürfte  somit  die  Annahme  einer  besonderen 
Betheiligung  des  N.  vagus  berechtigt  sein.    Es  wurden  nämlich  auch 
später  durch  den  Plexus  nodosus  die  Rami  pharyngei  und  der  Ramns 
anricnlaris  n.  vagi  gereizt,  während  im  Beginne  schon  die  Innerva- 
tion der  Bami  laryngei  gestört  war.    Die  klonischen  und  tonischen 
Krämpfe,  welche  in  den  linksseitigen  Halsmuskeln  verliefen,  gingen, 
abgesehen  der  gestörten  Function  der  vorderen  Aeste  der  oberen 
Cervicalnerven,  welche  die  Scaleni,  Longus  colli,  Rectus  capitis  ante- 
rior major  und  Levator  scapulae  versehen  und  sich  mit  dem  Vagus, 
Accessorins  und  Hypoglossus  in  Verbindung  setzen,  vom  linken  N. 
accessorius  mit  aus,  diesem  letzteren  Nerv,  welcher  dem  N.  vagus  die 
Bewegungsfasem  für  den  Kehlkopf,  den  oberen  Theil  der  Schlundröhre, 
sowie  die  Herzhemmungsfasem  zuführt.    Die  Rotation  der  Augäpfel 
nach  oben  und  innen,  gleich  nach  dem  Insulte,  ist  einer  vorübergehen- 
den Reizung  der  Trochleariskeme  zuzuschreiben,  die  Verengerung  der 
Pupille  einer  solchen  der  Wurzeln  des  Nerv,  oculomotorins  (auf  dem 
Wege  der  Verbindung  der  Brücke  mit  den  Kernen  der  Augenmuskel- 
nerven  mittelst  des  hinteren  Längsbündels  der  Formatio  reticularis). 
Als  später  die  Pupillen,  namentlich  die  linke  sich  erweitert  und  träge 
zeigten,  musste  diese  Erscheinung  der  erhöhten  Thätigkeit  der  Sym- 
pathicusfasem ,  d.  h.  den  ans  der  grauen  Substanz  im  Bereiche  des 
Brustmarkes  (Gentrum  ciliodpinale)  zum  Sympathicus  und  mit  diesem 
nach  aufwärts  ziehenden  märklosen  Fasern,  welche  die  Erweiterung 
der  Pupille  versorgen,  zugeschrieben  werden.    Das  Hervortreten  des 
linken  Augapfels  erfolgte  durch  die  Irritation  jener  unterhalb  der  Regio 
ciliospinalis  aus  der  grauen  Substanz  und  dem  Rückenmark  zum  Sym- 
pathicus sich  begebenden  Fasern,  welche  den  in  der  Orbita  gelegenen, 
aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden,  sogenannten  Müller'schen  Muskel 
versehen.  Zieht  sich  infolge  von  Reizung  des  Sympathicus  dieser  die 
Fissura  orbitalis  inferior  überspannende  Muskel  zusammen,  so  drängt 
sich  der  Augapfel  vor.   Die  erschwerte  Bewegung  der  oberen  Augen- 
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lider  rflhiie  ?on  einer  InnervationflstOmiig  der  betreffenden  Fasern  des 
Oeolomotorins  9  nicht  von  einer  Beeinträchtigang  eines  besonderen 
inilenscentnuns  fttr  den  Levator  palpebrae  saperioris,  angeblich  in 
den  Oyms  angolaris  verlegt,  her;  die  erhöhte  Thrilnenabsonderang, 
die  stärkere  Feuchtigkeit  der  Bindehaut  von  einer  gleichzeitigen 
Reizuig  des  ersten  Astes  des  Qointns  wie  auch  des  Sympathicus. 
Das  Bunzeln  der  Stirn  und  die  öfteren  unwillkttrlichen  Kaubewe- 
goDgen  erwiesen  sich  als  Folge  der  Beizung  des  motorischen  Kernes 
des  Qamtus,  wie  auch  jenes  des  Facialis.  Alle  diese  zuletzt  genann- 
ten Erscheinungen  machten  sich  aber  erst  geltend ,  als  der  Process 
bereits  tiefere  Verttnderungen  nach  sich  gezogen  hatte. 

Störungen  im  Gefftssnervensystem  kamen  gleichfalls  vor.  Die 
zeitwdse  BOthe  der  einen  oder  anderen  Gesichtshftlfte ,  sowie  die 
aoeh  beobachtete  Blftsse  und  EUte  der  Haut  muss  Störungen  in  der 
Function  vasomotorischer  Nerven,  den  Fasern,  welche  die  OefSss- 
Wandungen  zusammenziehen  oder  erweitem  und  ihren  centralen  Ur- 
sprung in  der  grauen  Hasse  des  verlängerten  Markes  und  des  Bttcken- 
markes  haben,  zugeschrieben  werden;  die  zeitweise  cyanodsche 
Färbung  des  Gesichtes  war  dagegen  nur  Folge  des  vorübergehend 
gestörten  kleinen  Kreislaufes,  also  dyspnoltocher  Natur. 

Begrenzte  Schweissausbrttche  sind  nicht  beobachtet  und  nur  ein- 
mal ein  allgemeiner  Seh  weiss,  welcher  mehrtägigem  leichten  FrO- 
steln  nachfolgte.  Die  Klagen  über  Hitze  im  Hinterkopf  kOnnen  pa- 
ralytischen Zuständen  der  Gefässnerven  zugeschrieben  werden,  welche 
im  Plexus  art  vertebr.,  der  mit  dem  Ganglion  infimum  des  Hals- 
theils  und  Ganglion  primum  des  Brusttheils  des  Nerv,  sympathicus 
in  directer  Verbindung  steht,  und  von  hier  aus  mit  der  grauen  Sub- 
stanz des  Bttckenmarkes,  ihren  Ursprung  haben.  Abnorme  Erre- 
gongszustände  des  Nerv,  phrenicus  bestanden  auch,  denn  die  hohen 
Stellungen  des  Zwerchfelles  und  dessen  krampfhafte  stossweise  Con- 
tractionen,  welche  wesentlich  die  häufigen  Klagen  ttber  die  Schmerzen 
in  den  kurzen  Bippen  hervorgerufen  haben  werden,  deuten  auf  eine 
StOmng  seiner  centralen  Innervation  hin. 

Die  sehr  gesteigerte  Beflexerregbarkeit,  der  Gflrtelschmerz,  die 
Drackempfindlichkeit  der  unteren  Brustwirbel,  der  übermässige  Durst 
ond  die  vermehrte  Hamabsonderung,  sowie  die  erhöhte  Temperatur 
bei  den  Anfällen  (38,9  ^  C.)  sprechen  evident  dafür,  dass  die  graue 
Sabrtanz  in  weiter  Ausdehnung  und  damit  auch  die  Beflexhemmungs- 
eentren  in  einen  pathologischen  Zustand  versetzt  worden  seien. 

Die  krankhaften  Erscheinungen  traten,  wie  geschildert,  somit 
vorzugsweise  in  den  Gebieten  der  Nn.  vagus,  accessorius,  oculomo- 
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toriuB,  trochlearisy  qaintus,  facialis,  pbrenicas,  vorderen  Aesten  der 
oberen  Halsneryen  saccessive  mit  wechselnder  Heftigkeit  anf.  Wie 
bekannt,  liegen  die  Ursprünge  dieser  Nerven  nicbt  weit  auseinander 
und  steben  aacb  einzelne  derselben  in  Verbindung  unter  sich. 

Der  Nerv,  vagus  ist  namentlich  durch  seine  motorischen  Fasern 
betheiligt,  welche  vom  Accessorins  stammen.  Dieser  entspringt  mit 
einer  Wurzel  aus  dem  Accessoriuskem  der  Medulla  oblongata,  mit 
der  anderen  Wurzel,  in  inniger  Beziehung  mit  der  grauen  Substanz 
des  Processus  reticularis  stehend,  aus  dem  Bttckenmark,  wo  man 
sie  bis  zum  6. — 7.  Halswirbel,  selbst  durch  die  Seitenstränge  bis  in 
das  Brustmark  verfolgt  hat  und  den  Kern  an  der  äusseren  Seite  des 
Vorderhoms  fand.  Jene  Wurzel  gibt  dem  Nerv,  vagus  die  Bewe- 
gnngsfasem,  die  letztgenannte  dagegen  ist  ftlr  die  seitliche  Halsmus- 
culatur  und  den  CucuUaris  bestimmt.  Der  Nerv,  trigeminus  kommt 
mit  seiner  vorderen,  medial  und  oberflächlich  gelegenen  motorischen 
Wurzel,  welche  durch  eine  weitere  aus  der  Umgebung  des  Aquae- 
ductus Sylvii  nach  aussen  vom  Ursprungsgebiete  des  Oculomotorius 
und  Trochlearis  von  den  Vierhttgeln  herstammende,  sogenannte  ab- 
steigende verstärkt  wird  und  die  Kaumuskeln  versorgt,  vom  Boden 
der  Bautengrube.  Seine  sensiblen  Wurzeln,  die  im  centralen  Verlaufe 
von  den  Fasern  der  in  der  Medulla  oblongata  verlaufenden  Nerven 
theil weise  durchflochten  werden,  stammen  zum  grössten  Theil  aus 
der  aufsteigenden  Wurzel  und  mittelbar  aus  der  grauen  gelatinösen 
Substanz  des  Hinterhoms  des  Bttckenmarkes  abwärts  bis  zur  Mitte 
des  Halsmarks,  femer  aus  Fasern,  welche  vom  gekreuzten  Locus 
coeruleus  herrtthren,  solchen  aus  der  Baphe  und  aus  Faserzügen 
aus  dem  lateralen  Theile  des  Bindearms  des  Kleinhirns.  Mittelst  des 
ersten  Astes  und  theilweise  des  zweiten  (Nervus  lacrymalis  und  Nerv, 
zygomaticus,  der  mit  ersterem  anastomosirt)  gelangen  die  Nerven- 
fasern zur  Thränendrüse,  deren  Absonderung  sie  innerviren. 

Ueber  die  anatomischen  Beziehungen  des  Nerv,  trochlearis  und 
oculomotorius  zum  Läsionsgebiete  habe  ich  bereits  Aufschluss  ge- 
geben. Von  den  Cervicalnerven  stammt  der  Phrenicns  aus  einer  Ver- 
bindung des  3.  und  4.  Halsnerven  und  hängt  durch  Zweige  mit  dem 
Nerv,  subdavius  und  dem  5.  Halsnerven  zusammen.  Die  Beuger  des 
Armes  werden  vom  N.  musculocutaneus  und  medianus  versorgt^  der 
grosse  Bespirationsmuskel  vom  N.  thoracicus  longus,  welche  Nerven 
insgesammt  aus  den  vier  unteren  Halsnerven  und  dem  obersten  Brust- 
nerven (Plexus  brachialis)  stammen.  Der  Theil  des  N.  sympathicus, 
dessen  Beizung  zur  Wirkung  vorzugsweise  kam,  erstreckt  sich  bis 
zu  den  beiden  oberen  Brustganglien  abwärts;   seine  Verbindungen 
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mit  der  grauen  Substanz  des  Hak-  und  Brustmarks  mittelst  der 
Sfickoimarksneryeny  durch  welche,  wie  schon  angefahrt,  die  Pnpillen- 
eneheinuDgen  wie  auch  die  zeitweise  fiberwiegende  Function  der 
excitomotorischen  Herznerven  sich  erklären  lässt,  sind  bekannt. 

Es  deuten  somit  die  Ursprünge  der  Nerven,  in  deren  Verbrei- 
tuDgsgebiet  krankhafte  Erscheinungen  zu  Tage  traten,  abgesehen 
eines  eng  begrenzten  Gebietes  des  Mittelbims,  auf  das  yerlftugerte 
Mark  und  auf  das  Rtickenmark  bis  etwa  zum  3.  und  4.  Brustwirbel, 
entsprechend  den  Rippen,  welche  an  der  linken  Brust  vom  Schlage 
getroffen  wurden,  hin.  Die  ersten  Krankheitssymptome  können  nicht 
ab  Reflexe  allein,  sondern  müssen  vorzugsweise  als  Folgen  einer 
directen  Beleidigung  der  grauen  Substanz  des  Markes  aufgefasst 
werden.  Die  beleidigten  sensiblen  Nerven  der  getroffenen  Körper- 
stelle leiteten  allerdings  einerseits  den  Insult  zum  grauen  Marke  des 
Rflckenmarks  und  verursachten  wahrscheinlich  eine  erhöhte  Reflex- 
erregnng  im  Innern  der  MeduUa  spinalis  und  oblongata,  andererseits 
wnrde  aber,  und  dies  ist  die  Hauptsache,  das  Rücken-  und  verlän- 
gerte Mark  selbst,  und  zwar  vorzugsweise  dessen  graue,  eine  so 
wichtige  Rolle  spielende  Substanz  innerhalb  einer  grossen  Ausdeh- 
nnog  durch  die  Erschütterung  direct  in  hohem  Grade  irritirt,  wodurch 
hnctionelle  Störungen  veranlasst  werden  mussten. 

Durch  den  Schlag,  der  von  der  nicht  gebrochenen  Rippe  aus 
TOD  vom  nach  rückwärts  auf  die  Wirbelsäule  und  von  dieser  auf 
die  Hedulla  selbst  fortgepflanzt  wurde,  kam  es  zu  Alterationen  in 
den  feinen  Nervenelementen,  zu  Störungen  in  den  Blut-  und  Er- 
nähmngsbahnen  innerhalb  der  grauen  Substanz,  und  ganz  besonders 
auf  der  getroffenen  linken  Seite ,  weil  hier  die  entsprechenden  mit 
dem  Rückenmark  zusammenhängenden  Nervenstämme  in  erster  Linie 
insnltirt  wurden.  Diese  feinen  Veränderungen  setzten  sich  natürlich 
dem  anatomischen  Bau  entsprechend  —  Verbleiben  eines  Theiles  der 
Fasern  in  den  Hinterstlängen,  ohne  gleich  die  graue  Substanz  in 
der  nämlichen  Höhe ,  sondern  höher  oben  zu  passiren ,  Eintritt  der 
vorderen  Wurzeln  in  aufsteigender  Richtung  innerhalb  der  Vorder- 
strangbahn  —  vom  Brust-  und  Halsmark  zur  MeduUa  oblongata  und 
über  diese  selbst  hinaus  fort  und  bewirkten  deshalb  die  verschieden- 
artigen höchst  interessanten  Erscheinungen  im  Functionsbereiche  meh- 
Krer  wichtiger  Nerven  und  in  dem  Gebiete  verschiedener  Muskel- 
gmppen.  Bei  geeigneter  Behandlung  und  Pflege  trat  nach  einiger 
Zeit  die  irritative  Läsion  der  grauen  Substanz  des  Markes  in  der 
beacbriebenen  Ausdehnung  zurück  —  die  Störung  des  Centrum  vesi- 
^e  im  Lendenmark  verschwand  schon  sehr  frühzeitig  ~,  und  hoffte 
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man  deshalb  auch  auf  eine  völlige  Wiederherstellung,  zumal  nach 
mehrwOchentlicher  Beurlaubung  Patient  den  Dienst  ohne  jegliches 
Unbehagen  versah.  Leider  sollte  man  aber  später  durch  verstärkten 
Wiederauftritt  der  bedrohlichen  Erscheinungen  eines  Anderen  belehrt 
werden. 

Die  feinen  Läsionen  in  der  grauen  Substanz  gaben,  durch  die 
nachtheilige  Beschäftigung,  durch  die  anstrengende  Thätigkeit  u.  s.  w. 
des  Patienten  wesentlich  unterstützt,  zu  weitgehenden  nutritiven  Stö- 
rungen innerhalb  des  Rückenmarks,  sowohl  im  Bereiche  der  grauen 
Substanz  als  wahrscheinlich  auch  innerhalb  einzelner  Strangbahnen 
zu  intramedullären  Veränderungen,  zu  secundären  myelitischen  De- 
generationen Veranlassung.  Die  durch  den  Insult  geschwächten  zar- 
ten Gefässe  der  grauen  Substanz,  die  Erlahmung  und  Ausdehnung 
der  Venen  und  Capillaren,  werden  durch  Austritt  von  Plasma  die 
Entwicklung  von  Körnern,  Kernen  und  Zellen  befördert  und  damit 
einen  neuen  Beizungszustand  mit  weiteren  Umbildungen  verursacht 
haben.  Allmählich  kam  es  zu  den  gesetzten  Ernährungsstörungen, 
zu  fettiger  Umwandlung,  zum  Zerfalle  von  Ganglienzellen  in  der 
grauen  Substanz,  zu  solchem  des  Nervenmarks,  zu  Atrophie  der 
Axencylinder  u.  s.  w.,  und  dieser  Process  pflanzte  sich  unter  Tem- 
peratursteigerung, erhöhter  Schmerzhaftigkeit  der  Brustwirbel,  Ottrtel- 
gefHhl  im  Laufe  der  Zeit  bedrohlichst  nach  abwärts,  namentlich  im 
Bereiche  der  Vordersäulen  des  Rückenmarks,  als  chronische  Myelitis 
fort  und  bewirkte  alsdann  Lähmung  in  den  motorischen  Bahnen  der 
unteren  Gliedmassen  bei  erhöhter  Sensibilität  derselben.  Auch  die 
vasomotorischen  und  trophischen  Nerven,  von  den  spindelförmigen 
Zellen  der  grauen  Substanz  herstammend,  waren  später  gelähmt, 
denn  als  Patient  sich  in  der  Heimath  befand,  stellte  sich  neben  der 
motorischen  Lähmung  der  Beine,  der  Parese  des  Mastdarms  —  die 
Blase  hatte  ihre  Function  nicht  eingebflsst  —  ein  grosser  Decubitus 
ein,  welcher  durch  den  beträchtlichen  Säfteverlust,  durch  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  und  durch  Resorption  deletärer  Stoffe  zu  baldigem 
Tode  führte.  Die  Hinterstrangbahn  und  die  Hinterhömer  scheinen 
dabei  in  keiner  Weise  gelitten  zu  haben,  da  die  sensible  Sphäre  in 
ihrer  Wirkung  nicht  herabgesetzt,  eher  gesteigert  war.  Eine  andere 
Todesursache,  etwa  infolge  einer  Infectionskrankheit  wie  Typhus 
u.  s.  w.  muBS  den  ärztlichen  Mittheilungen  gemäss  ausgeschlossen 
werden. 

Sämmtliche  Krankheitserscheinungen  vom  Anfang  an  nur  als 
Folge  eines  von  den  peripheren  Nerven  auf  das  Rückenmark  über- 
tragenen Reizes  und  der  hierdurch  verursachten  erhöhten  Reflexer- 
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regbarkeit  ansoseheD,  halte  ich  für  ungerechtfertigt,  da  sich  auf 
diesem  Wege  die  späteren  Veränderungen  nicht  wohl  erklären  lassen ; 
auch  habe  ich  einerseits  schon  genug  Fälle  von  Insultimng  verschie- 
dener Rflckenmarksneryen,  wobei  es  sogar  durch  den  Hufschlag  auf 
den  Brustkorb  zu  inneren  Läsionen  gekommen  war,  beobachtet,  bei 
welchen  sich  keine  ähnliche  hochgradige  Reflexerregbarkeit  bemerk- 
bar machte,  weil  sich  nämlich  die  Erschütterung  nicht  auf  die  Wir- 
belfläole  fortgepflanzt  hatte,  da  die  Gewalt  mehr  von  der  Seite  oder 
TOD  rflckwärts  auf  die  Rippen  eingewirkt  hatte,  andererseits  kamen 
mir  Fälle  vor,  in  welchen  ähnliche  Insulte  die  Wirbelsäule  und  da- 
mit das  Rttckenmark  selbst  in  heftige  Commotion  versetzten,  sich 
sogleich  die  bedrohlichsten,  schwersten  Erscheinungen  von  Ergriffen- 
em der  Leitungsbahnen,  besonders  der  grauen  Substanz,  als  Shock, 
^Ibst  mit  sofortigem  Tode  einstellten. 

Den  Wiederauftritt  der  Krankheitserscheinungen  nach  Abfluss 
eines  Jahres  und  die  späteren  myelitischen  Veränderungen  durch  eine 
schleichende  Entzündung  der  Nerven  in  dem  insultirten  Muskelge- 
biete, durch  das  Uebergehen  der  Neuritis  auf  das  Rückenmark  er- 
^en  zu  wollen,  scheint  mir  gleichfalls  nicht  gerechtfertigt,  da  eine 
solche  vermuthete  Neuritis  sich  doch  zuerst  auch  hätte  local  bemerk- 
Ittr  machen  müssen,  was  aber  nicht  der  Fall  war,  denn  die  ersten 
Symptome  bei  der  Wiederkehr  manifestirten  sich  durch  Schwindel, 
Athembeschleunigung,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und  Ohnmacht  — 
erst  später  stellten  sich  die  Krämpfe  ein  —  während  in  der  Muscu- 
Iitnr  sich  nichts  Auffallendes,  keine  besondere  Schmerzhaftigkeit, 
Nne  Störung  in  den  Verrichtungen  u.  s.  w.  nachweisen  Hessen. 

Leider  gelangte  der  hochinteressante  Fall  nach  eingetretenem 
Tode  nicht  zur  Obduction,  welche  bei  exacter  Ausführung  in  lehr- 
reicher Weise  über  so  viele  wichtige  Vorgänge  und  Veränderungen 
in  den  befallenen  Theilen  des  Centralorgans  des  Nervensystems  hätte 
genügenden  Au&chluss  geben  können! 

Ans  dem  Verlaufe  der  Krankheit  lässt  sich  die  wichtige  Lehre 
ziehen,  dass  bei  derartigen  Beschädigungen  des  Rückenmarks,  und 
^enn  sie  auch  vorübergehend  keine  weiteren  Folgen  wahrnehmen 
l^en,  eine  Verwendung  im  Militärdienst  durchaus  nicht  an^ngig 
ist,  weil  es,  wie  ich  noch  durch  weitere  Fälle  beweisen  kann,  in 
<iemselben  der  schädlichen  Einflüsse  gar  viele  gibt,  welche  eine  völ- 
lige Rttckbildung  verhindern  und  eine  Versehlimmerung  anbahnen, 
^ären  in  vorliegendem  Falle  dem  behandelnden  Arzte  die  üblen, 
direet  schädlichen  Verhältnisse,  unter  welchen  der  Transport  des 
^fanken  in  die  Heimath  ausgeführt  werden  musste,  bekannt  gewesen. 
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60  würde  sich  derselbe  wohl  gehütet  haben,  den  Patienten  aas  sei- 
nem Lazarethe  zn  entlassen. 

8.  Rückenmarkserschütterung  mit  Läsion  der  Medulla  spinaiis  und 

nachfolgenden  Functionsstörungen, 

Musketier  Johann  Wehrle  der  1.  Comp,  des  Infanterieregim.  Nr.  113, 
geboren  am  25.  Jani  1863  zu  Hansen,  Amt  Stanfen,  Grossh.  Baden,  in 
den  Dienst  getreten  am  9.  November  1883,  entlassen  am  30.  Jnni  1885  als 
dauernd  ganz  invalide  and  temporär  gänzlich  erwerbsunßlhig. 

Diagnose:  Qaerschnittserkranknng  des  Rdckenmarks  in  der  Höhe 
des  1.  bis  2.  Lendenwirbels ,  oberhalb  des  Aastrittes  des  Flexas  saoralis, 
welche  sich  äussert  in:  Neuralgie  des  Plexus  sacralis,  vollkommener  Un- 
empfindlichkeit  einer  scharf  begrenzten  Hautzone  des  rechten  Beinep,  be- 
deutend geschwächtem  Muskelsinn  und  daher  Gleichgewichtsstörung,  sowie 
wesentlich  herabgesetzter  Muskelkraft  der  ganzen  rechten  unteren  Extremität. 

p.  Wehrle  stflrzte  am  31.  Mai  1884  mit  dem  umgehängten  Fechtgewehr 
sammt  dem  Tan,  an  welchem  er  emporgeklettert  war,  vom  £skaladierge- 
rttst  von  der  Höhe  des  Querbalkens  (ca.  5  Meter)  herab,  wobei  er  zuerst 
auf  die  Fttsse  und  dann  sofort  auf  den  Racken  fiel,  sodann  nicht  von  selbst 
aufstehen  konnte,  und  nachdem  er  auf  die  Fttsse  gebracht  war,  noch  einige 
Minuten  gehalten  werden  musste,  bis  er  wieder  aliein  stehen  konnte. 

Vom  3.  bis  23.  Jnni  1884  war  p.  Wehrle  in  Lazarethbehandlung;  er 
klagte  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  im  rechten  Knie,  die  sich  jedoch 
bald  hoben,  so  dass  er  zur  Truppe  entlassen,  jedoch  nur  zn  ganz  leichtem 
Dienste  verwendet  werden  konnte. 

Am  19.  Januar  1885  wurde  er  wieder  ins  Lazareth  aufgenommen  und 
wurde  zunächst  nur  Schwäche  in  der  rechten  unteren  Extremität  constatirt. 
Vom  31.  Januar  an  wurde  p.  Wehrle  mit  dem  constanten  Strome  behan- 
delt, jedoch  ohne  Brfolg.  Die  Application  von  Blasenpflaster  in  der  Kreuz- 
gegend brachte  jedesmal  auf  kurze  Zeit  Linderung.  Am  22.  März  1884 
wurde  nach  einem  vorhergegangenen  heftigen  Schmerzanfall  und  geringer 
Temperatursteigung  bemerkt,  dass  die  Gegend  des  rechten  Knies,  15  Cm. 
aufwärts  und  abwärts  von  der  Mitte  der  Kniescheibe  gerechnet,  selbst  fOr 
starke  Hautreize  unempfindlich  war,  die  Kraft  sämmtlicher  Muskeln  abge- 
nommen hatte,  der  Muskelsinn  jedoch  intact  war.  Am  9.  April,  nach  einem 
erneuten  heftigen  Schmerzanfall  hatte  das  unempfindliche  Gebiet  der  Haut 
sich  bis  zum  unteren  Drittel  des  Schienbeins  und  aufwärts  bis  zum  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  erweitert.  Zugleich  ist  die  Fusssohle  und  der 
innere  Rand  des  Fasses  unempfindlich.  Der  Muskelsinn  hatte  gelitten, 
p.  Wehrle  schwankte  stehend  bei  geschlossenen  Augen  und  klagte  Qber 
Ameisenkriechen  in  der  ganzen  rechten  Extremität.  Am  14.  April  ereig- 
nete sich  ein  erneuter  Anfall  und  seit  dieser  Zeit  bestand  folgender  Znstand. 

Periodisch  wiederkehrendes  Zittern  und  Zucken  der  Muskeln  beider 
unteren  Extremitäten,  besonders  aber  der  Extensoren  des  rechten  Oberschen- 
kels, welches  sich  namentlich  nach  Reizung  der  Haut  oder  der  Sehnen  stei- 
gert. Dementsprechend  ist  der  Patellaraehnen-  und  Achillessehnenreflex  an 
beiden  Beinen  bedeutend^ gesteigert,  besonders  rechts,  das  Westpharsche 
Fussphänomen  hier  sehr  ausgesprochen.    Die  Prüfung  der  Motilität  ergibt. 
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das»  sowohl  actiTe  wie  paMtve  Beweglichkeit  in  simmtlichen  Moskelgiuppen 
beider  ExtremitftteD  vorbanden  ist,  doch  so,  dnet  die  Moskelkraft  des  lin- 
ken Beines  noitnal,  die  des  rechten  bei  den  Flezoren  nnd  Addnctoren  des 
Ober-  ond  ünterschenkeU  auf  ein  Drittel,  die  der  Eztensoren  und  Abduc- 
toreo  aof  etwa  die  Hälfte  derjenigen  der  linken  Extremität  herabgesetzt  ist. 
Beim  Auflegen  von  Gewichten  anf  das  rechte  Bein  ergibt  sich  angleich, 
daB8  der  Dmcksinn  fttr  die  ganse  Extremität  10  Cm.  nnterhalb  des  vor- 
deren Darmbeinstachels,  hinten  von  der  Oesässfalte  abwärts  vollständig  ver- 
loreo  gegangen  nnd  der  Mnskelsinn  bedeatend  herabgesetat  ist,  so  dass 
p.  Wehrle  bei  geschlossenen  Angen  nicht  anangeben  weiss,  in  welche  Liage 
dis  Bein  paasiv  gebracht  wnrde.  Ea  zeigte  sich  ferner,  dasa  die  Hant  des 
leUteren  in  der  angegebenen  Ausdehnung  vollständig  empfindungslos  ist, 
mit  Ausnahme  des  Bezirkea  des  Pnssrflckens.  Selbst  tiefe  Nadeleinstiche 
werden  nicht  als  Schmerz  empfunden ;  ob  Kopf  oder  Spitze  der  Nadel  auf- 
gesetzt wird,  kann  er  nicht  angeben.  Vom  4.  Lendenwirbel  abwärts  ein- 
KbiiessUch  des  Kreuzbeines  nnd  längs  des  Verlaufes  des  rechten  Nervna 
iichizdicua  empfindet  p.  Wehrle  anf  Druck  heftige  Schmerzen,  die  bis  zum 
Kfile  ausstrahlen.  Beim  Stehen  mit  verbundenen  Angen  geräth  er  alsbald  in 
heftiges  Seh  wanken  infolge  dea  stark  herabgesetzten  Muskelsinnes  dea  rech- 
ten Beines,  ebenso  beim  Gehen,  wobei  entsprechend  der  verringerten  Muskel- 
kraft die  Bewegungen  der  rechten  Extremität  kraftloa  nnd  schweifUiig  sind. 
Mit  diesem  Zustande  wurde  p.  Wehrle  als  Invalide  in  seine  Heimath 
entlassen,  und  ea  haben  die  angestellten  Recherchen  ergebeUi  dasa  sich  der 
KrankheitazoBtand  bis  jetzt  nicht  wesentlich  verändert  hat. 

Epikrise. 

Der  yorliegende  Fall  liefert  in  lehrreicher  und  zn  beherzigender 
Weise  den  überzeugenden  Beweis,  wie  bei  anfänglich  nnscheinbaren 
Läsionen  dea  Rückenmarks  durch  acbädliche  Einflttase  im  Laufe  der 
Zeit  wesentliche  Störungen  herbeigeführt  werden  können.  Die  dnrch 
den  Stnrz  veranUsste  Erschtttternng  hatte  gewiss  nur  kleine  nmschrie- 
bene  Blutherde  ohne  weitere  Continuitätsstörungen  im  Bereiche  der 
Kervensnbstanz  selbst  veranlasst,  so  dass  die  Functionen  anscheinend 
gar  nicht  beeinträchtigt  waren.  Als  Patient  nach  kurzer  Zeit  wieder 
dem  Dienste  Übergeben  war,  so  stellten  sich  infolge  des  nnterbro- 
chenen  Rttckbildungsprocesses  nutritive  Veränderungen  in  den  Gewe- 
ben, wahrscheinlich  intramedulläre  Zellenwncherungen  mit  secundärer 
Atrophie  der  eigentlichen  Nervensubstanz  ein,  welche  in  der  geschil- 
derten Weise  die  Verrichtungen  alsdann  beeinträchtigten.  Die  hier- 
durch  gesetzten  Störungen  —  die  Herabsetznng  des  Muskelsinnes  war 
Polge  der  Parese  der  sensiblen  Nervenfasern  —  gaben  sich  sowohl  im 
Bereiche  des  lumbalen  als  ischiadischen  Nervengeflechtes  zu  erken- 
nen, und  zwar  waren  aus  dem  Lendengeflecht  namentlich  der  Nervus 
cQtanens  femoris  anterior  extemus  (vom  2.  Lendennerv  entspringend), 
der  Nerv,  obtnratorius,  welcher  vom  2.,  3.  nnd  4.  Lendennerv  seinen 
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UrspruDg  nehmend  die  Addnctoren  mit  seinem  vorderen  Aste  versieht^ 
ferner  der  auf  der  inneren  Seite  bis  zur  grossen  Zehe  herabsteigende 
sensible  Nerv,  saphenns  major,  Ast  des  Cmralis,  welch  letzterer  aus 
dem  Lendengeflecht  bis  zur  3.  Schlinge  herab  entspringt  und  mit  den 
Huskelästen  grösstentheils  die  auf  der  vorderen  Fläche  des  Oberschen- 
kels befindlichen  Muskeln  versieht,  desgleichen  aus  dem  Plexus  ischia- 
dicus  der  Nerv,  cutaneus  femoris  posterior,  der  Nerv,  glntaens  supe- 
rior  und  inferior  und  der  Nerv,  cutaneus  pedis  internus,  Ast  des  Pe- 
roneus superficialis  betheiligt. 

Im  83.  Band  von  Virchow's  Archiv  —  Jahrgang  1881  —  habe 
ich  einen  Fall  von  Myelitis  lateralis  traumatica  ascendens  beschrie- 
ben, in  welchem  gleichfalls  nach  einem  Sturz  auf  die  Kreuzbein-  und 
Lendengegend  erst  nach  Ablauf  von  12  Tagen,  während  welcher  Zeit 
der  Verletzte  die  Exercierttbungen  mitgemacht  hatte,  die  Erscheinun- 
gen einer  A£fection  des  Rückenmarks,  und  zwar  einer  seltenen  höchst 
interessanten  Form  von  Myelitis  auftraten.  Sicherlich  wäre  diese 
Folgekrankheit  ausgeblieben,  wenn  Patient  von  Anfang  an  sich  allen 
schädlichen  Einflüssen  entzogen  und  absolut  ruhig  gehalten  hätte. 

9.  Erschütterung  des  Rückenmarks  und  der  MedtUla  obiongata  mit 
sofortigem  Tode  infolge  hochgradigsten  Shockes. 

Am  10.  Mai  erhielt  A.  von  A.  von  einem  Kameraden  auf  der  Kegel- 
bahn einen  Fusstritt  gegen  den  Unterleib,  unterhalb  des  Nabels,  etwas  Aber 
der  Biasengegend,  da  der  Thäter,  wie  er  angibt,  die  Geschlechtstheile, 
welche  derselbe  treffen  wollte,  verfehlte.  Der  Getroffene  stürzte  sofort  zu 
Boden  und  war  todt. 

Obdnotton  am  11.  Mai. 
Aeussere  Besichtigung. 

Bauch  ziemlich  stark  aufgetrieben,  zeigt  keine  Spur  von  Verletzungen. 

Innere  Besichtigung. 
Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entleert  sich  ans  ihr  ziemlich  viel  Gas, 
ausserdem  finden  sich  in  ihr  etwa  150  Grm.  einer  hellbraunen,  sauer  rea- 
girenden  Flüssigkeit  Normale  Lage  der  Eingeweide,  alle  vorliegenden 
Darmtheile  hellroth  von  Farbe  und  die  sichtbaren  Oefftsse  bis  in  die  klein- 
sten Verzweigungen  hin  mit  Blnt  angefüllt,  ebenso  die  des  Netzes  und  des 
unteren  Theils  des  Bauchfells.  Milz  bietet  nichts  Besonderes.  Beide  Nie- 
ren dunkelroth  von  Farbe,  starke  Füllung  der  oberflächlichen  Venen,  auf 
dem  Durchschnitt  die  Rindensubstanz  dunkelbraun,  Pyramiden  schwarzbraun, 
ans  den  Gefässen  tritt  viel  dunkles  Blnt  aus,  sie  sind  auch  hier  bis  in 
die  feinsten  Verzweigungen  hin  sichtbar.  Hodensubstanz  bläulich,  ober- 
flächliche Venen  blanroth,  Substanz  rosa,  die  Gefässe  des  Samenstranges 
enthalten  viel  dnnkelflflssiges  Blnt.  Zwölffingerdarm  dünn  und  Dickdarm 
hellroth  von  Farbe,  und  die  Gefässe  aufs  Aeusserste  mit  Blut  überfüllt. 
Verletzt  ist  der  Darm  an  keiner  Stelle.  Leber  enthält  viel  Blut,  Magen 
nicht  verletzt,  Schleimhaut  braunroth.    In  der  rechten  unteren  Bauohhäifte, 
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an  der  vorderen  FIftehe  des  Kransbeioes  beginnend,  bis  som  ersten  Lenden* 
Wirbel  hinauf  im  retroperitonealen  Gewebe,  der  Stelle,  an  weleher  die  äossere 
Gewalt  einwirkte,  entsprechend,  findet  man  einen  handbreiten,  frischen  Blnt- 
ei^nss.  Das  ergossene  dunkle  Blut  ist  cum  Theil  flflssig,  sum  Theil  geronnen, 
grössere  Gefisse  sind  aber  nicht  Terletzt.  Die  grossen  GeAsse  des  Unter- 
leibes mit  dnnkeiflflssigem  Blute  geAUt. 

Epikrise. 

Der  Verletzte  ist  an  den  Folgen  einer  piötzliehen  Lähmung  der 
Centralorgane  des  Nervensystems  (Shock)  gestorben.  Der  Vorgang 
liefert  den  ttbetzengenden  Beweis,  dass  meine  Erklämngsart  vom 
reinen  Shock,  vom  Wesen  desselben  nnd  seinen  Folgen,  welche  ich 
bei  verschiedenen  Gelegenheiten  nicht  nur  aussprach,  sondern  auch 
schriftlich  betonte,  die  einzig  richtige  sei,  dass  nämlich,  wenn  wir 
den  CoUaps  infolge  grosser  Blutverluste  nicht  dazu  rechnen,  der  ganze 
Vorgang  beim  Shock  in  einer  äusserst  heftigen  Erschütterung  des 
Centralorgans  des  Nervensystems,  namentlich  der  Medulla  oblongata, 
des  ftlr  das  Leben  so  wichtigen  Abschnittes,  in  welchem  sich  ver- 
schiedene Centren  und  Leitungssysteme  vorfinden,  begründet  sei. 
Gewöhnlich  ist  der  Insnlt  ein  mechanischer,  wodurch  die  feinen 
Stnictnrelemente,  namentlich  der  grauen  Substanz  im  verlängerten 
Marke  wesentlich  Noth  leiden ;  er  kann  aber  auch  auf  andere  Weise 
zu  Stande  kommen,  wenn  z.  B.  bei  Verletzungen  oder  Operationen 
heftigster  Schmerz  verursacht  wird,  ja  sogar  nach  Behauptung  Meh- 
rerer rein  psychischer  Natur  sein.  Solche  Einflüsse  wirken  nändich 
gleichsam  wie  der  elektrische  Strom  je  nach  seiner  Stärke  auf  die 
Fonction  des  verlängerten  Markes,  auf  die  Beschaffenheit  der  darin 
eingebetteten  Nervenelemente  ein.  Bei  nicht  zu  hochgradiger  Läsion 
werden  die  Erschütterungsfolgen  sich  nach  einer  gewissen  Zeit  wie- 
der znrückbilden.  Athem-  und  Herzthätigkeit  kehren  wieder,  damit 
auch  das  Bewosstsein,  die  Wärmebildnng  o.  s.  w.  Trifft  aber  die 
Erregung,  die  Durchbebung  die  feinsten  Nervenelemente,  die  wich- 
tigsten Bezirke  im  verlängerten  Mark,  wie  die  Athmnngscentren,  jenes 
der  Yasomotorischen  Nerven  und  die  Kerne  der  hauptsächlichsten 
Hinmerven  in  aussergewöhnlich  hohem  Grade,  so  tritt  sofort  wie  bei 
Application  eines  unendlich  starken  elektrischen  Stromes  oder  wie 
beim  Einschlagen  des  Blitzstrahles  eine  Durchwirkung,  d.  h.  eine 
völlige  Lähmung  der  genannten  Centren  und  damit  auch  der  Tod 
ein.  Das  ursächliche  Moment  zu  einem  solchen  Vorgang  kann  auf 
verschiedenem  Wege  zum  verlängerten  Mari^  seinen  Zutritt  erzwingen. 
Eine  Erschütterung  des  Gehirns  kann  z.  B.  eine  so  heftige  sein,  dass 
sie ,  wie  ich  schon  mehrere  Fälle  beschrieb ,  sogleich  durch  ausser- 
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gewöhnliche  Affection  der  Mednlla  oblongata  —  bei  jeder  Commotio 
cerebri  von  BelaDg  ist  ja  das  verlängerte  Mark  nach  meinen  Erfah- 
rungen nnd  Forschnngen  betheiligt  —  den  sofortigen  Tod  bewirkt, 
ohne  dass  man  bei  der  genannten  anatomischen  Untersnchnng  iigend 
eine  materielle  L&sion  bei  der  Section  nachweisen  konnte.  In  glei- 
cher Weise  wirkt  aber  anch  die  Gewalt,  wenn  sie  sich  direct  oder 
indirect  dnrch  die  Wirbelsäule  auf  das  Rflckenmark  und  von  da  von 
unten  nach  aufwärts  weiter  fortpflanzt.  So  habe  ich  schon  yerschie- 
dene  Krankengeschichten  mitgetheilt,  in  welchen  durch  Hu&chlag  auf 
die  Brust  momentan  der  Tod  durch  Lähmung  des  verlängerten  Marks 
bewirkt  wurde,  bei  denen  aber  eine  innere  Beschädigung  fehlte  und 
keine  anderweitigen  pathologischen  Producte  zu  finden  waren.  Auch 
von  peripherischen  Nerven  aus  können  ja  namentlich  bei  Insulten  der 
sjrmpathischen  Geflechte,  welche  mit  den  Rflckenmarksnerven  und  der 
MeduUa  selbst  in  innigster  Verbindung  stehen,  wenn  dieselben  in 
ganz  aussergewöhnUcher  Weise  beleidigt  werden,  nicht  allein  die  be- 
drohlichsten Erscheinungen,  sondern  auch  sofortiger  letaler  Ausgang 
veranlasst  werden.  Fälle,  in  welchen  bei  Beschädigung  peripherer 
Rflckenmarksnerven  ohne  gleichzeitigen  starken  Blutverlust  der  so- 
fortige Tod  durch  Shock  herbeigeführt  wurde,  sind  mir  selbst  bis 
jetzt  nicht  vorgekommen,  dagegen  solche,  in  welchen  durch  Stoss 
auf  den  Plexus  coeliacus  plötzliche  Lähmung  des  Gentralorgans  des 
Nervensystems  bewirkt  wurde.  Momentan  tödtlichen  Ausgang  bei 
heftigsten  psychischen  Alterationen  habe  ich  noch  nicht  erlebt. 

In  dem  vorliegenden  höchst  lehrreichen  Falle  ist  zur  Evidenz 
nachgewiesen,  dass  der  Shock  die  Ursache  des  Todes  ganz  allein  und 
zwar  durch  directe  Folge  des  Insultes,  welchen  die  Unterleibsgeflechte, 
die  Verzweigungen  der  Nn.  splanchnld  erlitten,  wie  durch  die  be- 
trächtliche Erschfltterung  der  Wirbelsäule,  beziehungsweise  des  Rflcken- 
und  verlängerten  Marks,  in  welch  letzterem  die  wichtigsten  Gentren 
sofort  gelähmt  wurden,  war.  Der  Obductionsbefund  setzt  diese  An- 
nahme ausser  Zweifel,  weil  im  Bereiche  der  Unterleibsorgane,  nament- 
lich des  Darmes,  absolut  keine  Zusammenhangsstörungen  gefunden 
wurden,  weil  sich  femer  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule,  auf 
deren  vorderen  Fläche  der  Fusstritt  seine  grösste  Gewalt  äusserte, 
ganz  der  Beleidigungsstelle  entsprechend  ein  retroperitoneales  aus 
kleinen  Gefässen  stammendes  Blutextravasat  wahrnehmen  liess. 

Nach  schweren  Verletzungen,  namentlich  infolge  so  zu  sagen  stumpf 
einwirkender  Gewalten,  ist  es  im  ersten  Moment  oft  nicht  leicht,  zu 
bestimmen,  ob  nur  die  Erscheinungen  eines  reinen  heftigen  Shocks 
bestehen,  oder  ob  gleichzeitig  solche  von  inneren  Blutungen,  von  aus- 


Beitrag  xnr  Lehre  von  den  Sch&del-  und  Rückenmarkiverletznngen.       99 

gebreiteter  Lftsion  innerer  Organe  vorhanden  sind,  was  natürlich 
bezüglich  Behandlang  nnd  Prognose  wesentlichen  Einfluss  äussert. 
Bei  ruhiger  Beobachtung  kann  man  sich  aber  doch  bald  ein  richtiges 
Bild  entwerfen  I  da  sich  bei  einem  Shock  die  bedrohlichen  Erschei- 
nungen allmählich  zurttckbildeni  während  bei  den  anderen  Zuständen 
sieb  dieselben  gradatim  oder  sehr  rasch  schlimmer  gestalten ,  oder 
wenigstens  auf  der  gleichen  Stufe  längere  Zeit  verharren. 

10.  Läsian  des  Rückenmarks  nach  Sturz  mit  dem  Pferd  mit  sofortiger 
vollständiger  Lähmung  der  unteren  Kärperhälfte, 

R.  X.  X.  erlitt  infolge  eines  Sturses  mit  dem  Pferde  beim  Wett- 
rennen in  einer  von  der  Garnison  entfernt  gelegenen  Stadt  am  26.  April 
1885  eine  starke  Gontnsion  und  Commotion  der  Wirbelslole,  yorngsweise 
im  Bereiche  der  unteren  Brostwirbel.  Die  nflohste  Folge  war  sofortige 
ToUständige  Lähmung  and  Gefahllosigkeit  der  unteren  KOrperhälfte.  Vom 
Rippenbogen  abwärts  keine  Spur  von  Empfindung  oder  Schmerz,  selbst 
nicht  einmal  in  der  Nähe  der  lädirten  Stelle. 

Als  ieh  von  ÄDgehörigeu  des  Verunglflckten  Einiges  Aber  den  Zustand 
erfuhr  ^rieth  ich  vor  Allem  die  Lagerung  des  Patienten  auf  Wasserkissen 
an,  damit  ja  der  Auftritt  eines  Decubitus  yerhfltet  werde;  2  Tage  spiter 
reiste  ich  selbst  zu  dem  Verletzten,  der  sich  inzwischen  in  aufmerksamster 
Pflege  und  Behandlnog  befand.  Bei  der  8  Tage  nach  dem  Unfall  unter- 
nommenen UntersQchuDg  ergab  sich,  dass  eine  völlige  Lähmung  der  gan- 
zen enteren  KOrperhälfte  innerhalb  der  sensiblen  wie  motorischen  Bahneui 
eine  solche  der  Blase  und  des  Mastdarms  bestehe  und  dass  die  Gefahl- 
losigkeit bis  zur  Nabelhöhe  hinaufreiche.  Reflexbewegungen  der  Beine 
lieasen  sich  leicht  hervorrufen,  die  Reflexerregbarkeit  erwies  sich  als  ge-- 
steigert.  An  den  gelähmten,  durch  Hantödem  leicht  angeschwollenen  Beinen 
nahm  man  beim  Auflegen  der  Hand  eine  geringe  Erhöhung  der  Wärme 
den  anderen  Körpertheilen  gegenüber  wahr,  desgleichen  auch  die  Erschei- 
nungy  dass  nach  stattgehabtem  Drucke  auf  die  Haut  die  natürliche  Färbung 
der  Stelle  sich  erst  allmählich  wieder  einstellte;  zogleieh  machte  sich  Pria- 
pismus, ziemlich  beträchtliche  Schwellung  der  cavernösen  Körper  des  männ- 
lichen Gliedes  bei  leichter  Anschwellung  der  Hoden  bemerkbar.  Am  Kreuz- 
bein befand  sich  ein  beginnender  Decubitus  im  Umfange  eines  Zweimark- 
stückes, in  der  Mitte  desselben  ein  fester  Schorf  von  Pfenniggrösse;  die 
Umgebung  des  letzteren  hatte  eine  erodirte  und  stellenweise  bläulich  ge- 
flrbte  Beschafienheit.  Am  inneren  Knöchel  des  linken  und  am  äusseren 
des  rechten  Fusses  zeigte  sich  auch  eine  geröthete  Stelle.  An  der  Wirbel- 
säule, die  in  der  oberen  Hälfte  etwas  empfindlich  war,  konnte  im  Bereiche 
der  nntersten  Brustwirbel  eine  Schwellung  der  Weichtheile,  Infiltration, 
lachte  Deviation  zweier  Domfortsätze  (10.  und  11.  Brustwirbel)  ohne  wei- 
tere bestimmte  Zeichen  einer  tiefen  Schädigung  des  Knochengertlstes  (Luxa- 
tion oder  Fractur)  nachgewiesen  werden.  Das  Bewnsstsein  des  Patienten, 
der  beim  Unfälle  eine  HIrnerschtttternng  erlitten  und  deshalb  in  den  ersten 
Tagen  hin  und  wieder  unrichtige  Antworten  bei  Verschleierung  des  Senso- 
rinma  gegeben  hatte,  war  bei  meiner  Anwesenheit  ein  ungetrübtes,  nur 
machte  sich  eine  gewisse  geistige  Müdigkeit  bemerkbar.    Die  Athmung  er- 
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wies  sich  als  regelrnftssig,  desgleichen  aneb  die  Palsfreqaenz ;  die  Körper- 
temperatur war  normal,  Fieber  bestand  nicht. 

Nachdem  ich  Niheres  Aber  den  Stnrz  erfahren  hatte,  konnte  ich  mir 
auch  eine  Vorstellnng  von  dem  Vorgange  dabei,  wie  nngefthr  nämlich  die 
Verletznng  yenirsacht  wurde,  machen.  Da  das  Pferd  mit  den  VorderfQssen 
an  dem  an  nehmenden  Hindemisa  hängen  geblieben  war  nnd  «ch  deBhaib 
nach  vorwärts  flberachlagen  hatte  —  wobei  es  die  Wirbelsäule  brach  — , 
muBste  auch  der  Reiter  dem  entsprechend  ans  dem  Sattel  nach  vorn  und 
etwas  gegen  die  Seite,  hin  in  der  Art  geschleudert  werden,  dass  ein  Ueber- 
sehiagen  des  Körpers,  eine  gewaltsame  Hyperextension  der  Wirbelsäule 
in  der  Höhe  der  unteren  Brustwirbel,  wo  bei  starker  Ueberbengung  nach 
rückwärts  am  leichtesten  eine  Einknickung  derselben  bewirkt  wird,  erfolgte, 
dass  deshalb  nicht  allein  durch  das  heftige  Aufschlagen  des  RQckens  auf 
den  Boden  beim  Fall,  sondern  auch  durch  die  gewaltsame  Zerrung  und 
Dehnung,  die  mit  verbunden  war,  das  Rflckenmark  schwer  insultirt  wurde, 
zumal  auch  gleichzeitig  eine  Halbdrehung  der  Wirbelsäule  statthattCi  da 
Patient  mit  der  rechten  Hälfte  des  Kopfes  und  mit  der  entsprechenden 
Schulter  den  Boden  bertlhrte.  Bezflglieh  der  Verletzung  selbst,  der  Art 
und  Weise  der  Läsion  sprach  ich  mich  den  anwesenden  Collegen  gegen- 
über dahin  aus,  dass  ich  das  Trauma  als  ein  sehr  schweres  ansehe,  dass 
nämlich  in  vorliegendem  Falle  die  Lähmung  nicht  Folge  eines  Blutergusses 
im  Wirbelkanal  mit  nachfolgendem  Druck  auf  die  Medulla  sei,  sondern  dass 
das  Rflckenmark  selbst  in  seiner  Zusammensetzung,  und  zwar  im  Bereiche 
der  untere!^  Brust-  und  Lendenpartie  wesentlich  Noth  gelitten  habe,  des- 
halb die  Prognose  nicht  als  eine  gflnstige  bezeichnet  werden  könne.  Ob 
durch  die  Hyperextension  nnd  das  Aufschlagen  eine  Continuitätsstörung 
der  Knochen  —  Längs-  oder  Querbruch  eines  Wirbelkörpers,  laterale  Frac- 
tion  eines  Wirbelbogens,  Bruch  eines  Querfortsatzes,  unvollständige  Luxa- 
tion —  bewirkt  worden  sei,  liess  sich  nach  meinem  Dafflrhalten  nicht  be- 
stimmen, da  sich  keine  auffallende  Deformität  an  der  Wirbelsäule,  irgend 
eine  Dislocation  entdecken  Hesse,  dagegen  sei  mit  Sicherheit  anzunehmen, 
dass  durch  die  heftige  Brschatterung ,'  durch  2terrung  und  vorflbergehende 
Quetschung  Bestandtheile  der  Medulla  in  ihrem  Znsammenhange  gestört 
seien,  namentlich  dass  die  graue  Substanz  durch  Gefllsszerreissungen  und 
Blntergnss  sehr  Noth  gelitten  habe,  denn  die  Functionsstörungen  Hessen 
sich  nicht  allein  im  Bereiche  der  sensitiven  und  motorischen  Nervenfasern, 
sondern  auch  in  jenem  der  vasomotorischen  und  trophischen  deutHeh  er- 
kennen. —  Im  gegenwärtigen  Momente  musste  es  nach  meiner  Ansicht 
Hauptaufgabe  des  Arztes  sein,  die  das  Leben  bedrohenden  Gomplicationen, 
nämHch  Auftritt  einer  MyeHtis,  fortschreitende  Erweichung  des  lädirten 
Markes,  besonders  in  aufsteigender  Richtung,  sowie  Auftritt  von  Druckbrand 
oder  eines  intensiven  Blasenkatarrhs  mit  seinen  flblen  Folgen  möglichst  zu 
verbäten,  da  ja  hiervon  die  Fortdauer  der  Existenz  des  Patienten  vorzugs- 
weise abhänge.  Die  ständige  Lagerung  des  Patienten  auf  Wasserkissen,  zeit- 
weise spirituöse  Abwaschungen  vom  RQcken  und  den  Beinen,  vorsichtige  Ein- 
fOhmng  des  Katheters  in  die  Blase  und  Entleerung  derselben  bei  Einhal- 
tung der  peinlichsten  Salnbrität,  ferner  die  Anwendung  beruhigender  Mittel 
zur  Erzielung  eines  erquickenden  Schlafes  während  der  Nachtzeit,  bei  gleich- 
zeitiger Reichung  einer  leicht  verdaulichen,  kräftigen  Nahrung  konnten  für 
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die  enten  Wochen  allein  angertthen  werden.  War  einmal  die  Zeit  fflr  die 
bezeichneten  gef&hrliehen  Gomplioationen  verstrichen,  eo  mnsste  sich  das 
weitere  Verfahren  nach  den  zurflckgebliebenen  Störungen  richten.  Hoff* 
nnng  auf  eine  völlige  Wlederherstellang  hegte  ich  nicht,  da  sich  mir  die 
Beaehftdigang  als  eine  zn  eingreifende  und  aasgebreitete  darstellte.  Eine 
gewiaee  Erholung  in  den  sensitiven,  theilweise  anch  in  den  vasomotorischen 
und  tfophischen  Bahnen,  eine  allenfalisige  Wiederherstellnng  der  Verrieb- 
tangen  des  Centmm  ano-vesicale  stellte  ich  nicht  in  Abrede,  dagegen  zwei- 
felte ich  sehr  an  einer  Erholung  der  vorderen  Wurzeln  der  getroffenen 
Nerven,  also  der  motorischen  Fasern. 

Im  Verlaufe  des  Monates  Mai  erhielt  ich  durch  die  Gflte  des  behan- 
delnden Arztes  eingehende  Mittheilnngen  bezflglich  des  weiteren  Verlaufes. 
Nach  diesen  blieb  anfänglich  die  sensible  wie  motorische  Lfthmung  der 
unteren  Körperhälfte  unverändert,  desgleichen  die  erhöhte  Reflexerregbar- 
keit; Mnskelznckungen  ohne  vorausgegangene  Reizung  der  Gefflhlsnerven 
stellten  sich  hin  und  wieder  ein.  Die  Druckstelle  am  Kreuzbein  wurde 
nicht  grösser,  die  Granulationen  hatten  ein  gutes  Aussehen.  Priapismus 
noch  vorhanden.  Stuhlgang  in  mehrtägiger  Pause  durch  Abführmittel.  Urin 
trflbe  und  alkalisch,  weshalb  AnsspOlnng  der  Blase  mit  schwacher  Koch- 
salzlösung. Kein  Fieber.  Die  psychische  Stimmung  hatte  sich  wesentlich 
gebeaaert.  Aus  besonderen  Rficksichten  erfolgte  die  Transferirung  in  eine 
andere  Heilanstalt  ohne  jeglichen  Nachtheil. 

Gegen  Ende  des  Monates  sollten  sich  einige  Erscheinungen  wieder 
erwaehender  sensibler  und  motorischer  Thätigkeit  gezeigt  haben.  Patient 
sollte  nämlich  die  Spannung  der  Blase  bei  AnfflUnng  und  eine  gewisse  Er- 
letehternng  beim  Abfllessen  des  Inhaltes  empfinden.  Bei  Katheterisiren  zeigte 
sich  ein  kräftigerer  Hamstrahl.  Die  Art  und  Weise  der  erfolgten  Stuhl- 
aitleerungen  machte  den  Eindruck  einer  activen  Contraction  des  Mastdarms* 
Endlieh  wollte  Patient  beim  Kitzeln  der  linken  Fusssohle  eine  Empfindung 
gehabt  haben.  An  der  Druckstelle  war  der  Schorf  abgestossen,  der  Defect 
ein  anbedeutender,  die  wunde  Steile  mit  Granulationen  bedeckt.  An  den 
Beinen  war  das  Hautödem  verschwunden.  Die  Beine  erwiesen  sich  aber 
als  abgemagert;  die  Schwelinngen  der  Ruthe  seltener.  Athmung,  Herz- 
thätigkeit  und  Appetit  gut.  Während  einiger  Tage  fieberte  Patient  (Tem- 
peratur: 38,5<^ — 39,3^  C.  Abends)  infolge  des  Blasenkatarrhs,  der  sich  zu 
einem  eiterigen  gestaltet  hatte  und  grosse  schlammige  Sedimente  erzeugte, 
so  dass  bei  den  Ausspfllungen  mehrfach  die  Saugspritze  zur  Anwendung 
kommen  mnsste.  Die  Eingiessnng  einer  kleinen  Quantität  1  proc.  Silber- 
nitratlösung ,  welche  momentan  durch  Kochsalzlösung  wieder  herausgespfilt 
wurde,  beeinfiosste  den  Katarrh  in  sehr  gflnstiger  Weise,  so  dass  bald 
wieder  der  Harn  eine  sauere  Beschaffenheit  besass. 

Im  Beginne  des  Monatee  Juni  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass  in  den 
gelähmten  Körpertheilen  das  Bewegnngsvermögen  keine  Fortschritte  gemacht 
habe,  dass  dagegen  die  Sensibilität  im  Gebiete  des  linken  Hflftnervenge- 
fleehtes  etwas  bestimmter  hervorgetreten  sei. 

Am  schärfsten  sind  die  Gefflhlseindrflcke  an  der  Fusssohle  gewesen, 
an  anderen  Theilen  waren  die  Wahrnehmungen  nicht  constant  und  weni- 
ger genau.  Die  Haut  des  Bauches  blieb  bis  zur  alten  Grenze  gefohllos. 
Der  Urin  reagirte  wieder  sauer  und  sah  sehr  rein  aus.     Das  Fieber  war 
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gewichen.  Die  Heilong  des  Drackbrandea  machte  Fortachritte.  Patient 
wurde  um  diese  Zeit  in  vorsichtiger  Weise  auf  einem  gepolsterten  Tragbette, 
welches  in  einem  Oflterwagen  in  elastischen  Gurten  sospendirt  war,  per 
Eisenbahn  in  das  elterliche  Hans  transportirt. 

Drei  Wochen  später  besachte  ich  daselbst  den  Verletzten  und  ttber- 
zeugte  mich,  dass  sich  das  Allgemeinbefinden  wetentlich  gebessert,  das« 
sich  keine  bedenkliche  Rflckenmarksafiection  weiter  entwickelt,  dass  sich 
sogar  manche  Erscheinungen  gflnstiger  gestaltet  haben.  Die  Lähmung  des 
Mastdarms  war  innerhalb  6  Wochen  derart  zurflckgebildet,  dass  Patient 
das  Bedflrfniss  zur  Defäcation  empfand  und  der  Beschaflfenheit  der  Fäcalien 
entsprechend  den  Koth  ohne  oder  mit  Mflhe  nach  aussen  befSrdem  konnte* 
Bezüglich  der  Blasenfunction  war  noch  keine  wesentliche  Aenderung  ein- 
getreten, denn  es  bestand  noch  vollständige  Retention  des  Harns,  weil  der 
Muse,  detrusor  nur  dann  wirkte,  wenn  durch  den  Katheter  die  Entleerung 
des  Urins  vorgenommen  wurde,  sich  erst  hierbei  etwas  zusammenzog  und 
den  Strahl  hierdurch  verstärkte.  Eine  Empfindung  beim  Einfahren  des 
Instruments  in  die  Blase  und  bei  Drehungen  in  derselben  hatte  Qbrigens 
Patient  nicht.  Die  Störungen  im  Bereiche  der  vasomotorischen  Nerven 
machten  sich  weniger  bemerkbar:  Priapismus  geringer  und  seltener,  Haut- 
Odem  nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  von  jenem  der  trophischen  Sphäre 
nicht  zu  verkennen,  da  die  gelähmten  Extremitäten  sehr  abgemagert  waren. 
Dank  der  Lagerung  auf  Wasserkissen  war  der  Decubitus  ohne  weitere  Fol« 
gen  geheilt.  Die  sensiblen  Bahnen  hatten  in  einigen  Partien  zwar  in 
höchst  unvollkommener  Weise  einige  Thätigkeit  entfaltet  In  der  untersten 
Rflckenhälfte,  wohin  sich  die  äusseren  Zweige  der  hinteren  Aeste  des  8. 
bis  12.  Brustnerven  bis  zur  Darmbeinleiste  hinab  begeben  und  in  der 
Haut  des  Rflckens  und  der  Lendengegend  verästein,  hatte  sich  etwas  Em- 
pfindung eingestellt,  auch  solche  im  Bereiche  der  Banchdecken;  an  den 
Beinen  dagegen  konnte  bei  der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung,  wo- 
bei dem  Patienten  die  Augen  zugedeckt  waren,  nichts  Bestimmtes  wahrge- 
nommen werden.  Die  motorische  Lähmung  war  eine  vollständige  geblieben, 
desgleichen  die  Reflexerregbarkeit  eine  gleich  grosse  wie  frflher. 

Da  bereits  '8  Wochen  seit  dem  Unfälle  verstrichen  waren,  so  konnte 
zwar  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  die  Prognose  qnoad  vitam.  als 
eine  gflnstige  bezeichnet  werden,  weil  die  Zeit  fflr  eine  Myelitis,  Decubitua 
und  perniciösen  eiterigen  Blasenkatarrh  vorflber  war,  jene  aber  bezflglioh  völ- 
liger Wiederherstellung  und  Wiedergebrauch  der  gelähmten  Glieder  stellte 
sich  als  eine  ungOnstige  dar,  denn  die  Störungen  in  der  motorischen  Sphäre 
waren  zu  hochgradige,  hielten  schon  zu  lange  in  gleicher  Stärke  an,  so 
dass  man  nicht  auf  eine  ähnliche  Rflckbildnng  in  den  motorischen  Bahnen 
wie  in  den  sensiblen  hoflfen  durfte.  In  dieser  Weise  sprach  ich  mich  auch 
dazumal  ans  und  empfahl  den  Gebrauch  warmer  Vollbäder,  später  eine 
versuchsweise  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  bei  kräftigender  Kost 
und  belebenden  Abwaschungen  der  paralytischen  Körpertheile. 

Mehrere  Monate  verstrichen,  bis  ich  wieder  etwas  Bestimmtes  über 
das  Befinden  des  Patienten,  der  inzwischen  gegen  Ende  des  Monates  Sep- 
tember nach  Baden-Baden  behufs  einer  Massagecur  gebracht  war,  erfuhr. 
Eine  am  23.  October  vorgenommene  genaue  ärztliche  Untersuchung  ergab 
folgendes  Resultat: 
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Aussehen  und  Kriftesnstnnd  siemlioh  got,  Appetit  and  Sohlnf  des- 
gleichen; nUgemeines  Wohlbefinden.  Sensibilitätssttfrangen  geringer;  kei- 
nerlei Sebmersen,  weder  aof  Dmck,  noch  bei  Bewegangen  der  Wirbelaiole 
ond  iD  den  Beinen.  Rein  Beifengeflüki,  kein  Ameisenkriechen.  Drack-| 
Tsst-  and  Temperatnrempfindang  in  bescbrinkteni  Massse  vorhanden.  An 
den  Fnsssohlen  werden  aaf  6  Oni*  Bntfemang  die  Spitsen  des  Tastersirkels 
andi  als  swei  empfanden,  bei  5  Cm.  Entfemnng  aber  nnr  noch  als  eine. 
An  den  Unter-  and  Oberschenkeln  nnd  der  Baachwand  werden  aaf  eine  Ent- 
fenrang  von  12  Cm.  die  beiden  aafgesetsten  Spitsen  schon  nicht  mehr  als 

2  Punkte  empfanden.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  erhöht,  die  elektrische 
anfgehoben.  Linker  Fass  ödematOs,  Mnscnlatnr  der  Beine  etwas  atrophisch. 
Die  Beine  ond  Obert[0rper  können  passiv  gestreckt  nnd  gebeugt  werden« 
Eine  active  Bewegangsflhigkeit  der  Beine  ist  nicht  vorhanden.  Spontane 
Zockiingen  sind  selten.  Die  Lihmang  des  Uartdarms  ist  vollständig  ver- 
schwunden; der  Stahl  kann  gat  angdialten  werden  and  geht  nicht  mehr 
vnwillkflrlich  ab.  Die  Hamretention  besteht  in  gleicher  Weise  fort,  wes- 
halb der  Urin  4  mal  im  Tage  entfernt  werden  mass.  Die  Baachwand  ist 
semlich  resistent  and  hart,  aber  nicht  aafgetrieben ;  die  aasgedebnte  Harn- 
blase darch  dieselbe  percatirbar.  Im  Uebrigen  ergeben  die  Unterleibsorgane 
nichts  Abnormes.  Hers  and  Langen  sind  normal,  Pols  72,  Temperatar  37  ^ 
Kopf  vollständig  frei. 

Als  sich  Patient  weitere  3  Monate  der  Massagecnri  welche  anfllng- 
üeh  etwas  sn  energisch,  dann  aber  vorsichtig  betrieben  warde,  antersogen 
hatte,  fand  abermals  eine  grflndliche  Untersnchang  des  Verletsten  statt, 
welche  nachfolgendes  Ergebniss  lieferte: 

Aassehen  and  Kräftezastand  gat  Die  SensibilitätsstOrnngen  etwas 
geringer.  Es  bestehen  keine  Schmersen  im  Rflckgrati  kein  Fieber  a.  s.  w. 
Dniek-,  Tast-  nndTemperatarempfindangen  etwas  besser  als  im  October  v.  J., 
jedoch  immer  noch  in  beschränktem  Maasse  vorhanden.  Die  Spitsen  des 
Tastenirkels  werden  als  2  getrennte  Punkte  gefühlt  an  den  Fasssohlen  aaf 

3  Gnu,  an  den  Fassrflcken  and  Unterschenkeln  aaf  5  Gm.,  am  Oberschenkel, 
an  der  Baachwand  and  Rflcken  bis  aaf  4  Cm.  Entfemang.  Die  Tempe- 
ratnrempfindangen  sind  deatlich  an  der  Baachwand,  am  Rftcken  and  am 
Oberschenkel,  nndeotlich  am  Unterschenkel.  Die  Reflexerregbarkeit  noch 
immer  bedentend  erhöht.  Die  Mnscalator  der  Beine  ist  darch  die  Massage 
etwas  kräftiger  geworden.  Beide  Beine  sind  krampfhaft  addocirt'and  flec* 
tirt  ond  sind  nar  mit  Mflhe  aas  diesem  tonisch -krampfhaften  Zastande 
dnreb  Massage  heranssabringen.  Mach  Ueberwindang  desselben  können 
die  Beine  and  der  Oberkörper  gat  passiv  gebeagt  and  gestreckt  werden. 
Die  active  Bewegangsfthigkeit  ist  eine  sehr  geringe.  Beide  Beine  können 
willkllrlich  etwas  gebeagt  werden.  Eine  minimale  Addnetion  ist  möglich* 
Die  Bewegangen  des  Rampfes,  d.  i.  geringes  Vorwärtsbeagen  nnd  Wieder- 
aofricbten,  sowie  eine  geringe  Drehang  des  Stammes  am  seine  Längsaze 
sind  ebenfalls  aasfflhrbar  —  die  Grösse  der  Excorsionen  entspricht  jedoch 
nicht  dem  Willensimpais,  indem  sich  hierbei  sofort  Reflezcontractionen  gel- 
tend machen. 

Eine  willkllrliche  Streckang  der  Beine,  der  Unterschenkel  and  der 
Fasse  ist  nicht  möglich;  ebenso  können  die  Beine  weder  abdacirt,  noch 
nadi  ein*  nnd  auswärts  gerollt  werden.    Eine  willkllrliche  Addnetion  oder 
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Abdnction  der  Fflsse,  sowie  DrehuDg  derselben  nm  ihre  Lftngsaxe  ist  eben- 
falls nnmdglich.  Die  Zehen  können  nicht  willkflrlich  bewegt,  das  Becken 
nicht  gedreht  werden.  Die  Banchwand  ist  noch  Eiemlich  resistent  nnd 
krampfhaft  ensammengezogen,  seigt  jedoch  minimale  Bewegungen«  Spon- 
tane Zuckungen  sind  häufig;  beide  Beine  verhalten  sieh  gleichmftssig.  Die 
Lähmung  des  Mastdarmes  ist  verschwunden,  der  Stuhl  regelmässig,  kann 
gut  angehalten  werden.  Dagegen  besteht  noch  Lähmung  des  Detrusor  der 
Harnblase,  während  der  Schliessmuskel  gut  fungirt.  Bei  starker  Fflllung 
der  Blase  wird  Harndrang  gef&hlt;  Urin  geht  nie  unwillkttrlich  ab.  Häma- 
turie nnd  Albuminurie  sind  und  waren  nicht  vorhanden. 

Drei  Wochen  nach  dieser  Untersuchung  begab  ich  mich  selbst  nach 
Baden,  um  mich  von  dem  Zustande  des  Patienten  zu  flberzeugen.  Ich 
traf  denselben  in  ungetrübter  Gfemflthsverfassung,  frisch  und  wohlaussehend, 
in  einem  hohen,  bequemen  Räderstuhle  sitzend  an.  Die  obere  Körperhälfte 
war  kräftig  genährt,  Athmnng,  Herzthätigkeit,  Appetit  und  Schlaf  vollkom- 
men normal.  Bei  Abnahme  der  Decke,  welche  Aber  die  Beine  hing,  sowie 
nach  theilwelser  Entblössung  der  letzteren  zeigten  sich  die  unteren  Olied- 
massen  gegen  den  Stamm  hinaufgezogen,  in  auffallender  Adductionsstel-' 
lung  und  bei  gleichzeitiger  Contraction  im  Kniegelenk  stark  nach  einwärts 
gerollt;  die  Fflsse  hingen  nach  dem  G^etze  der  Schwere  herab.  Das 
linke  Bein  war  vorzugsweise  durch  Wirkung  des  Ileospsoas,  sämmtlicher 
Adductoren  und  des  Muse,  sartorius  in  die  Höhe  und  nach  innen,  theilweise 
über  das  rechte  gezogen.  Die  EinwärtsroUung  war  derart  beträchtlich, 
dass  der  grosse  Trochanter  rechts  scharf  nach  vorn  gedreht  erschien  und 
sich  die  Beine  etwas  kreuzten.  Der  ähnliche  Zustand,  zwar  nicht  in  so 
hohem  Grade,  fand  sich  auch  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Die  Beu- 
gung der  Knie  war  sehr  stark,  so  dass  nur  bei  grosser  Gewalt  nnd  unter 
Schmerzen  eine  Extension  hätte  bewerkstelligt  werden  können. 

Die  Musculatur  fühlte  sich  infolge  der  anhaltenden  tonischen  Krämpfe 
derb  und  fest  an,  bot  bessere  Ernährungsverhältnisse  als  Arflher.  Das 
Unterhautzell-  wie  Fettgewebe  erschien  nicht  reichlich  vertreten,  denn  ohne 
eigentliche  Zwischenlage  konnte  man  gleich  die  Muskeln  betasten.  Die 
Fflsse  waren  in  ihrer  Färbung  etwas  röthlichblau  und  fßhlten  sich  nach 
Entfernung  der  Bekleidung  bald  kühl  an.  Nach  bewerkstelligtem  Drucke 
auf  die  Haat  mittelst  des  Fingers  füllten  sich  die  entleerten  Gefässe  sehr 
langsam  wieder  und  stellte  sich  deshalb  das  frühere  Colorit  nur  allmählich 
wieder  ein.  Die  Leitung  innerhalb  der  sensiblen  Bahnen  —  Tast-,  Dmck- 
nnd  Wärmeempfindung  —  hätte  Fortschritte  gemacht,  obgleich  bei  geschlos- 
senen und  bedeckten  Augen  die  Localisirnng  der  Eindrflcke  sehr  häufig 
eine  unrichtige  war.  Die  mit  den  spitzen  Enden  des  Tasterzirkels,  mit  den 
Fingerspitzen,  Nägeln  oder  Nadeln  berflbrten  Stellen  konnten  nämtich  öfters 
nicht  genau  oder  nur  falsch  bezeichnet  werden.  So  verwechselte  z.  B.  Patient 
nicht  allein  die  Fnsssohle  mit  dem  Rücken  oder  den  Rändern  des  Fusses, 
sondern  auch  mit  der  Wade,  mit  der  Gegend  oberhalb  des  Knies,  selbst  ein- 
mal mit  einer  Stelle  am  anderen  Bein.  Auch  an  der  Hüfte,  in  der  Lenden- 
und  Gesässgegend  kamen  falsche  Angaben  vor.  Die  Empfindung  erwies 
sich  am  besten  im  Bereiche  der  Banchdecken,  welche  infolge  der  Contraction 
der  Musculatur  hart  anzufühlen  waren.  Die  Spitzen  des  Tasterzirkels  wur- 
den als  getrennte  Punkte  durchschnittlich  auf  4 — 6  Cm.  Entfernung  ge- 
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fUüt,  an  eiDselneD  Stellen  auch  auf  geringeren  Abstand,  an  manchen  aber 
aoeh  erat  anf  gröaseren.  Aetive  Bewegungen  mit  den  unteren  Gliedmaaeen 
konnten  wfthrend  meiner  Abwesenheit  nicht  aosgefttbrt  werden,  denn  das 
Hinanftieben  des  linken  Beines  in  toto  geachah  anter  beträchtlicher  Mit- 
wirknog  der  Rnmpfmnskeln,  wobei  das  Becken  etwas  gehoben  wurde.  Eine 
freie  acüye  Bewegung  im  Hflftgetenk:  Flexion,  Addoction  und  Abdaction 
mit  Anawlrtsroilung,  wie  eine  solche  im  Knie-  und  Fuss*,  desgleichen  in 
den  Zehengelenken,  war  bei  allen  Versuchen  nicht  wahrmnehmen.  Nach 
Angabe  des  Patienten,  wie  auch  solcher  des  Herrn  Dahlberg,  welclier 
die  Maaeage  besorgte,  soll  hin  und  wieder,  wenn  die  tonischen  Krftmpfe  fttr 
kurae  Zeit  beseitigt  sind,  eine  Bewegung  im  Haftgelenk  und  am  Fusse 
durch  den  Willensimpnls,  aber  nur  in  unbedeutender  Ausdehnung  und  ohne 
Sicfaerbeit  su  Stande  kommen.  Eine  Drehung  des  Beckens  ist  unmöglich, 
wahrend  das  Strecken  und  Beugen  der  Wirbelsäule  unschwer  innerhalb 
esfger  Grensen  vor  sich  geht.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  noch  eine  sehr 
itarke,  denn  kaum  ist  die  sensible  Bahn  in  der  Haut  angeregt,  so  löst 
lieh  sofort  eine  heftige  Reflexbewegung  unterhalb  der  Lisionsstelle  aus. 
Wenn  nach  gelindem  Massiren,  Streichen  und  Kneten  die  Krämpfe  nach- 
laaaen,  so  können  die  Beine  passiv  gestreckt  werden  (von  einer  activen 
Beognng  war  nie  die  Rede);  dieaelben  verharren  aber,  z,  B.  im  Bette,  höch- 
stens eine  Stunde  in  der  gflnstigen  Lage,  nehmen  dann  wieder  durch  die 
Muskelcontraction  die  frtlhere  Stellung  mit  nach  aufwärts  gesogenen,  theil- 
weise  gebeugten  Knien  ein.  Etwas  Muskelgeftthl,  durch  die  sensiblen  Fa- 
Bem  vermittelt,  will  Patient  empflnden,  doch  ist  dies  zweifelhaft. 

Der  Mastdarm  functionirt  gut,  wenn  auch  immer  noch  etwas  träge, 
wenn  feste  Kothmassen  herausgeseha£ft  werden  mflssen.  Die  Blase  ver- 
sagt dagegen  in  alter  Weise  ihren  Dienst  Die  Empfindungen  der  Schleim- 
baat  sind  etwas  deutlicher  geworden,  jedoch  stellen  sich,  wenn  auch  Pa- 
tient Spannung  fflhlt,  nie  Reflexbewegungen  im  Bereiche  des  Detrusor  ein 
und  bewirken  eine  Entleerung  des  Inhaltes.  Seit  3  Monaten  wurde  keine 
passive  Schwellung  der  cavemösen  Körper  des  Penis  mehr  bemerkt;  eine 
aetive  Ereetion  des  männlichen  Gliedes  hat  sich  seit  dem  Stnrse  weder  bei 
erotiaefaen  Gedanken,  noch  im  Traume  eingestellt,  wie  desgleichen  keine 
Samenentleerungen  zu  Stande  kamen.  An  einzelnen  Stellen  des  Gesässes 
finden  sich  kleine  wunde  Stellen  darch  den  ständigen  Druck  bewirkt. 

Epikrise. 
Wie  aus  dem  Mitgetheilten  ersichtlich,  ist  der  Zustand  des  Pa^ 
tienten  jetzt  noch  nach  Ablanf  von  10  Monaten  ein  trostloser  und 
gestattet,  wie  ich  mich  von  Anfang  an  aussprach,  keine  Hofifnnng 
auf  Wiederherstellung.  0  Die  in  der  Krankengeschichte  ausftlbrlich 
beechriebenen  Encheinungen  haben  mich  nämlich  von  vornherein 
beatimmt,  eine  schwere  Lttsion  des  Rttckenmarks  selbst  und  zwar 
dessen  grauer  Substanz  anzunehmen,  und  es  dürfte  die  von  mir  gleich 
nach  dem  Un£Edl  gestellte  Diagnose  wie  auch  die  ungünstige  Vorher- 

1)  Eine  abermalige  Untersuchung  in  jüngster  Zeit  ergab  das  gleiche  ungünstige 
Resultat.  Manche  Erscheinungen  lassen  sogar  eine  beginnende  Degeneration  in  den 
motorischen  Bahnen  befOrchten. 
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sage  al8  eine  yollkommen  gerechtfertigte  ersoheinen.  Eine  einfache 
RfickenmarkBerBchflttemng  ohne  wesentliche  Beleidigung  des  Markes 
konnte  ich  nicht  zugeben,  weil  bei  einer  solchen,  wenn  auch  Läh- 
mnngserscheinnngen  zugegen  sind  und  jene  von  Reizung  gftnzlich 
fehlen,  die  ersteren  nicht  derart  stark  ausgesprochen  und  oonstant 
sind,  sich  vielmehr  nach  einigen  Tagen  oder  bei  hohen  Graden  nach 
einigen  Wochen  wieder  verlieren  und  höchst  selten  für  kurze  Zeit 
eine  Schwäche  in  den  Functionen  zurücklassen,  dabei  auch  nie  Sym- 
ptome von  Paralyse  der  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven 
zum  Ausdruck  gelangen. 

Tritt  eine  aussergewöhnlich  hochgradige  Erschütterung,  die  bis  auf 
die  Medulla  oblongata  fortgepflanzt  wird,  ein,  so  kann  sie  als  soge- 
nannter Shock  entweder  sofort  oder  nach  einigen  Stunden,  ohne  nach- 
weisbare materielle  Veränderungen  zu  setzen,  den  Tod  nach  sich  ziehen. 

In  gleicher  Weise  war  nicht  an  einen  durch  bedeutende  Blutung 
in  dem  Wirbelkanal  veranlassten  starken  Druck  auf  das  Bttckenmark 
und  seine  Httllen  fttr  sich  allein  zu  denken,  weil  durch  einen  solchen 
die  Störungen  nicht  so  ganz  plötzlich  und  mit  solcher  Intensität  auf- 
traten, da  Zeit  nöthig  ist,  bis  aus  den  GefBssen  reichliche  Flüssigkeit 
ausgetreten  ist,  um  das  Bttckenmark  mehr  oder  weniger  gleichmässig 
zu  umfassen  und  zu  comprimiren,  gewöhnlich  alsdann  nur  einzelne 
Bahnen  Noth  leiden,  die  graue  Substanz  im  Innern  nicht  somit  an 
irgend  einer  Stelle  gänzlich  fnnctionsunfähig  gemacht  wird,  wie  in 
unserem  Falle.  Ausserdem  gestaltet  sich  auch  der  Verlauf,  wenn 
selbst  nach  und  nach  der  Druck  zugenommen  hat,  in  anderer  Weise, 
da,  im  Falle  nicht  wichtige  Gentren  bedroht  werden,  allmählich 
der  Besorption  des  Ergusses  entsprechend  nach  Ablauf  von  Tagen 
oder  Wochen  die  Druckerscheinungen  zurttcktreten  und  sich  die  Ver- 
richtungen, sei  es  in  vollkommener  oder  unvollkommener  Weise, 
wieder  einstellen.  Als  weitere  Zeichen  eines  derartigen  Vorganges 
können  mitunter  Schmerzhaftigkeit  in  der  Wirbelsäule,  Gefühl  von 
Steifigkeit  im  Bttcken,  selbst  Beifengeftthl  neben  zeitweisen  Beizer- 
scheinungen beobachtet  werden. 

Es  blieb  deshalb  nur  ttbrig,  an  eine  directe  wesentliche  Beschä- 
digung der  Medulla  selbst  zu  denken.  Eine  solche  konnte  allerdings 
auch  durch  eine  ganz  local  einwirkende  heftige  Erschtttterung,  bei 
welcher  die  Nervenelemente  stark  durchbebt  werden  und  ihre  Lebens- 
fähigkeit verlieren,  ohne  Trennung  von  Gefässen,  aber  mit  nachfol- 
genden Nutritionsstörungen  herbeigeftlhrt  worden  sein  (einen  solchen 
Fall  habe  ich  in  Virchow*s  Archiv.  Jahigang  1879.  75.  Band.  S.  226 
beschrieben,  in  welchem  bei  der  Section  nur  eine  locale  ringförmige 
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Erweichung  der  Substanz  ohne  jeglichen  Blatanstritt  nachzuweisen 
war))  oder  aber  das  Rückenmark  erlitt  ausser  der  Erschtttterung  eine 
heftige  Zerrung  bei  der  gewaltsamen  Hyperextension  der  Wirbelsäule 
—  Ueberbeugen  nach  rückwärts  — ,  wobei  alsdann  die  ventral  gele- 
gene Partie  I  nämlich  die  motorischen  Vorderstränge  der  Gonvexität 
des  Bogens  entsprechend  am  meisten  geschädigt  werden  mussten, 
oder,  was  das  Wahrscheinlichste  ist,  es  wirkten  verschiedene  Ein- 
flüsse gleichzeitig  stOrend  auf  die  Structurverhältnisse  des  Rückenmarks 
ein,  nämlich  Erschütterung,  Zerrung  und  Dehnung,  sowie  Quetschung 
infolge  des  stärkeren  Anpralles.  (Wie  ich  schon  früher  angab,  konnte 
eine  Beschädigung  der  Wirbelsäule  mit  ihren  schädlichen  Einflüssen 
nicht  bestimmt  angenommen  werden,  da  sich  keine  auffallenden  Dis- 
locationen  nachweisen  Hessen.)  Durch  die  bezeichneten  Insulte  kam 
es  gewiss  zur  Zerreissung  von  Gef  ässen  in  der  grauen  Substanz  — 
Trennung  der  Gentralvenen  —  hierdurch  zu  Bluterguss  in  das  zarte 
Gewebe  und  damit  zu  umfassender  Zertrümmerung  desselben.  Für 
diese  Entstehungsart  sprechen  in  überzeugender  Weise,  abgesehen 
der  vehementen  Gewalt  der  Heftigkeit  des  Insultes  an  und  für  sich, 
die  ganz  plötzliche  apoplectiforme  Aufhebung  aller  Functionen,  ähn- 
lich wie  bei  vollständiger  Abquetschung  des  Markes,  femer  die  Hart- 
näckigkeit und  Persistenz  der  Lähmungserscheinungen,  welche  sich 
nicht  allein  im  Bereiche  der  sensiblen  und  motorischen  Bahnen,  son- 
deni  auch  in  jenen  der  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  — 
Priapismus,  Hautödem ,  erhöhte  Temperatur  der  gelähmten  Glieder, 
verlangsamte  Circulation  in  denselben,  Hodenschwellung,  Neigung 
zu  Decubitus,  Atrophie  der  Musculatur  —  kundgaben,  ausserdem  die 
Paralyse  der  im  untersten  Theile  des  Lendenmarks  gelegenen  Cen- 
tren für  Mastdarm,  Blase  und  sexuelle  Erregungen,  sowie  die  voll- 
ständige Schmerzlosigkeit  an  der  Stelle  der  inneren  Läsion. 

Auch  der  bisherige  Verlauf  liefert  für  diese  Auflassung  sichere 
Beweise.  Trotz  bester  Pflege  und  Wartung,  trotz  rationeller  ärzt- 
licher Behandlung,  wie  Abhaltung  aller  schädlichen  Einflüsse,  wodurch 
allerdings  der  Auftritt  einer  Myelitis  ascendens,  eine  fortschreitende 
Erweichung  des  Markes,  femer  das  Umsichgreifen  eines  Decubitus 
und  somit  die  lebensgefährlichsten  Zwischenfälle  verhindert  wurden, 
hat  sich  eine  Besserang  des  Zustandes  in  einigermaassen  gewünschter 
Weise  nicht  eingestellt,  ist  derselbe  jetzt  noch  als  ein  trostloser,  un- 
heilbarer zu  bezeichnen.  Dass  die  sensiblen  Bahnen  sich  theilweise  er- 
holten, ist  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  der  starken  Zermng  und  Deh- 
nung des  Rückenmarks  während  des  Ueberschlagens  die  an  der  conca- 
ven  Seite  des  Bogens  gelegenen  Hinterstränge  viel  weniger  dem  Insulte 
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ausgesetzt  waren,  als  die  Vorder-  und  SeitensträDge,  dass  ferner  nacli 
unseren  gegenwärtigen  anatomischen  Kenntnissen  die  Fasern  der  hin- 
teren Wurzeln  der  Rflckenmarksnerven  sich  nicht  alle  direct  zu  den 
Ganglienzellen  der  Hintersäulen  in  der  gleichen  Höhe  und  Ebene  bege- 
ben, sondern,  dass  ein  Theil  der  Fasern  in  medialer  Richtung  im  Strang 
nach  aufwärts  steigt  und  sich  viel  hoher  erst  mit  der  grauen  Substanz 
verbindet.  Es  ist  also  hierdurch  mOglich,  dass,  wenn  das  Rttckenmark 
nicht  total  durchtrennt  ist,  Bahnen  noch  vorhanden  sind,  welche,  wenn 
sie  sich  von  der  Beleidigung,  dem  Drucke  u.  s.  w.  erholt  haben,  die 
Eindrücke  von  aussen  centripetal  höher  hinauf  leiten  und  an  intacten 
Stellen  die  Empfindungen  vermitteln.  Ausserdem  ist  auch  zu  bertlck. 
sichtigen,  dass  die  sensiblen  Nervenfasern  verschiedener  Aeste  oft  unter- 
einander durch  zahlreiche  Anastomosen  in  mannigfaltiger  Verbindung 
stehen  und  dass  deshalb  die  Weiterleitung  eines  peripheren  Reizes  in 
centripetaler  Richtung  viel  leichter  erfolgt  als  in  centrifugaler  durch 
die  motorischen  Fasern.  Die  sensiblen  Fasern  endigen  in  grosser  Man- 
nigfaltigkeit theils  fein  zwischen  den  Elementen  der  Gewebe,  theils 
gehen  die  zarten  Fäserchen  in  knopfförmige  u.  s.  w.  Anschwellungen 
Aber  oder  setzen  sich  in  Verbindung  mit  besonderen  Terminalkörper- 
chen,  welche  sehr  erregbar  sind.  Alle  auf  diese  vielfachen  Endigungen 
ausgeübten  Reize  wirken  auch  per  irradisationem  immer  belebend  auf 
die  Bahnen  und  auf  die  Nachbarschaft  ein  und  halten  sie  deshalb  für 
den  Verkehr  in  grösseren  Empfindungskreisen  leichter  offen.  In  un- 
serem Falle  machten  sich  diese  genannten  Verhältnisse  wohl  bemerk- 
bar, denn  man  konnte  sich  überzeugen,  wie  einzelne  Nerven  die  Lei- 
tung für  andere  auf  dem  Wege  der  Anastomose  ftlr  weitere  Bezirke 
übernommen  haben,  femer  wie  Eindrücke  von  der  Peripherie  der  mo- 
torisch gelähmten  Partien  in  centripetaler  Richtung  über  die  Läsions- 
stelle  hinaus  theilweise  geleitet  werden,  weil  sich  die  Fasern  der  Hin- 
terstränge, die  höher  oben  einsetzen,  theilweise  wieder  vom  Insulte 
erholt  haben.  Wir  können  uns  aber  auch  leider  überzeugen,  dass  noch 
viele  sensible  Bahnen  für  die  feinen  Empfindungen  ausgeschaltet  sind 
und  dass  dieselben  ihre  Leitungsfähigkeit  nur  durch  die  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit, durch  Auslösung  von  unwillkürlichen  Bewegungen  kund- 
geben. Da  die  sensiblen  Nervenfasern  centralwärts  degeneriren  und 
ihr  trophisches  Centrum  in  den  Spinalganglien,  also  ausserhalb  der 
MeduUa,  haben,  so  stellten  sich  auch  bis  jetzt  keine  secundären  Ver- 
änderungen ein. 

Die  motorischen  Bahnen  finden  grösstentheils ,  wenn  nicht  bei- 
nahe ganz  an  der  Läsionsstelle  ein  unüberwindliches  Hinderniss  zur 
Weiterbeförderung  des  Willensimpulses  in  centrifugaler  Richtung,  weil 
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einerseits  dnrch  die  starke  Dehnung  und  Zenung  der  VordersträDge 
die  feinere  Zusammensetsnng  derselben  Notb  gelitten  haben  mnss,  an- 
dererseits durch  den  Insolt  aber  die  graue  Substanz  an  Ort  und  Stelle 
durch  Blnterguss  u.  s.  w.  zu  Grunde  gegangen  ist,  deshalb  die  Fasern 
der  Torderen  Bttckenmarkswurzeln ,  welche  als  motorische  sich  mit 
deo  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhömer  yerbinden,  ihre  eigent- 
liche Ursprungsstelle  eingebttsst  haben,  da  hier  ein  anderes  Verhält- 
m  wie  bei  den  sensitiven  obwaltet,  die  änssersten  Fasern  nämlich 
ifl  gleicher  Höhe  zu  der  grauen  Substanz  ziehen,  keine  fttr  sich  weiter 
nach  oben  gehen.  Sind  also  die  Vordersäulen  an  einer  Stelle  gestört, 
80  hört  die  motorische  Weiterleitung  entsprechend  auf,  und  nur  wenn 
intaete  Fasern  von  einem  höher  oben  gelegenen  Punkte  aus  sich 
dnreh  Schlingenbildung  mit  den  unterhalb  entspringenden  während 
des  weiteren  Verlaufes  in  Verbindung  setzen,  wie  dies  ja  öfters  ge- 
schieht, z.  B.  zwischen  dem  letzten  Brustnerven  und  dem  Lenden- 
geflecht, so  kann  auf  Umwegen  dem  Willen  wieder  einige  Macht 
Teriiehen  werden.  Der  Verlauf  der  motorischen  Fasern  ist  kein  solch 
reiscblungener  wie  bei  den  sensiblen,  da  jede  Faser  dlrect  ihrem 
Ziele  entgegenstrebt;  ihre  Endignngen  begtlnstigen  gleichfalls  nicht 
^  leicht  die  Uebertragung  des  Reizes  von  einer  Stelle  zur  anderen, 
weil  jede  Mnskel&ser  dnrch  ihre  eigene  Nerrenendplatte  beeinflusst 
wird.  Besteht  einmal  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  so  wird  durch 
die  häufige  Anregung  tonische  Zusammenziehung  veranlasst,  die 
später  an  Gonstanz  gewinnt  und  dadurch  äusserst  störend  einwirkt. 
Das  trophiscbe  Centrum  der  motorischen  Fasern  liegt  im  Rflckenmark 
selbst,  weshalb  die  secundäre  Degeneration  begünstigt  wird. 

Die  yasomotorischen  Nerven  konnten  sich  grösstentheils  erholen, 
wenn  auch  einzelne  Störungen,  wie  ich  sie  angab,  vorhanden  sind. 
Durch  den  Sjmpathicus  und  seine  zahlreichen  Ganglien  und  Oeflechte 
stehen,  wenn  auch  an  einer  Stelle  jene  von  der  grauen  Substanz  der 
Uedalla  entspringenden  Noth  gelitten  haben,  bald  weitere  Leitungs- 
systeme zur  VarfUgung,  welche  einen  Ausgleich  ermöglichen.  Es  ver- 
schwindet deshalb  auch  nach  einiger  Zeit  der  Priapismus.  Die  trophi- 
sehen  Fasern  stehen  wieder  ihrer  Bestimmung,  so  viel  als  möglich  un- 
ter den  schwierigen  Umständen,  vor,  da  die  Abmagerung  der  Muskeln 
keine  mehr  so  auffallende  wie  anfänglich  ist,  die  Ernährung  durch  die 
von  den  Ganglien  des  Sympathicns  abstammenden  Fasern  mit  unterstützt 
wird,  wozu  die  geeignete  Massage  local  wesentlich  beigetragen  hat. 

Das  im  untersten  Theile  des  Conus  terminalis  gelegene  Analcentrum 
l^t  sich  beinahe  völlig  erholt,  jenes  dicht  dabei  liegende  für  die  Blase 
dagegen  nicht;  es  spricht  dies  dafUr,  dass  die  Läsion  sich  weit  nach 
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abwärts  erstreckte  und  dabei  auch  jene  Stelle  in  Mitleidenschaft  zog, 
in  welcher  das  Gentrnm  für  sexuelle  Empfindungen  geborgen  ist.  — 
Um  den  Znstand  einigermaassen  zu  einem  erträglichen  zu  machen, 
halte  ich  den  fortgesetzten  Gebranch  warmer  Vollbäder,  sowie  eine 
vorsichtige  Anwendung  der  Massage  auch  fernerhin  angezeigt,  um  da^ 
mit  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  zu  yermindem.  Alle  eingreifenden 
Curen  und  Manipulationen  wttrden  nur  durch  Steigerung  des  Reizes  im 
lädirten  Rttckenmark,  dessen  definitive  Vemarbung  noch  nicht  vollendet 
sein  durfte,  zu  schädlichen  Störungen  und  Folgen  Veranlassung  geben. 

11.  Luxation  des  6.  HaUwirbels  infolge  Bandscheibemerreissung  zwi* 
sehen  6.  und  7.  Halswirbel  mit  Längsbruch  des  7,  Halswirbels;  Quetschung 

des  Halsmarks,    Tod, 

Grenadier  Btthi,  25  Jahre  alt,  im  3.  Dienstjahr,  gibt  an,  als  Kind 
niemals  krank  gewesen  zu  sein.  Als  Knabe  von  12  Jahren  fiel  er  von 
einem  Baum  herab  und  stürzte  nach  rflckwärts  auf  den  Hinterkopf  nnd 
den  oberen  Theil  der  Wirbelsänle;  er  war  nach  dem  Sturze  einige  Zeit 
bewnsstlos,  konnte  aber,  wenn  auch  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der 
Nackengegend,  nach  seiner  Heimath|  dreiviertel  Stunden  weit,  ohne  Unter- 
Stützung  zorttckgeben.  Er  begab  sich  hierauf  in  die  Klinik  nach  Heidelberg, 
woselbst  ein  Brach  des  5.  und  6.  Halswirbels  constatirt  worden  sein  soll  (?). 
Nach  7  wöchentlicher  Behandlang  (Patient  warde  horizontal  gelagert  and  der 
Kopf  fixirt)  wurde  er  geheilt  entlassen  nnd  hat  in  der  folgenden  Zeit  bis  jetzt 
niemals  die  geringsten  Beschwerden  von  dieser  früheren  Verletzung  gehabt 

Am  18.  Jani  1885,  Abends  9  Uhr,  versuchte  p.  Btthl  Über  ein  Bett 
weg  ein  Rad  zu  schlagen,  blieb  dabei  hängen  und  stürzte  nach  rückwärts 
auf  den  Boden;  etwas  Näheres  über  die  Art  seines  Falles  konnte  Patient 
nicht  angeben,  da  er  gleich  nach  demselben  bewnsstlos  war.  Gleich  nach 
dem  Falle  hatte  er  Krämpfe  in  beiden  oberen  Extremitäten.  Bei  der  Auf- 
nahme des  Patienten  in  das  Lazaretb,  welche  in  der  Nacht  vom  18.  zum 
19.  Juni  karz  nach  12  Uhr  erfolgte,  war  derselbe  vollkommen  bei  Be- 
wnsfltsein,  klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  anteren  Hals- 
end der  oberen  Brastwirbel.  Die  Arme  waren  gebeugt  and  konnten  von 
ihm  nicht  gestreckt  werden,  desgleichen  die  Fingergelenke.  Die  anteren 
Extremitäten  waren  vollBtändig  gelähmt  nnd  anästhetisch.  Die  Anäthesie 
erstreckte  sich  nach  oben  über  den  Bauch  und  die  Brust  bis  zur  Verbin- 
dungslinie beider  BroBtwanen.  Die  Athmnng  war  nicht  verlangsamt,  die 
Anzahl  der  Palsschläge  betrag  52,  die  Temperatur  war  37,3  <^.  Da  Patient 
seit  dem  18.  Morgens  keinen  Urin  gelassen  hatte  und  spontan  denselben 
nicht  entleeren  konnte,  wurde  er  katheterisirt  und  dann  vorsichtig  mit  flach 
liegendem  Kopfe  horizontal  gelagert,  da  ihm  diese  Lage  die  bequemste  war 
und  keinerlei  Schmerzen  verarsachte.  Während  der  Nacht  bekam  er  keine 
Krämpfe  mehr,  den  grOssten  Theil  derselben  brachte  er  ruhig  schlafend  zu. 

Am  Morgen  des  19.  Juni  wurde  eine  genauere  Untersuchung  des 
Kranken  vorgenommen  and  es  ergab  sich  dabei  Folgendes:  Die  Partie  der 
Wirbelsäale,  auf  welche  der  Kranke  gefallen  zu  sein  angab,  vom  5.  Hals« 
bis  3.  Brastwirbel,  war  auf  Druck  and  bei  vorsichtigen  Bewegangsversu- 
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choi  adtr  enpfindlich.  Es  bMiand  Iftogs  dieser  Psiüe  eine  deatllehe  In- 
fihnb'oo,  dem  nogesohtet  man  eine  VertieftiDg  onterhalb  des  6.  Hsls- 
wirbek  wahrnahm.  Der  Kranke  war  volistindig  bei  Bewnsstsein;  in 
da  Genehtssflgen,  den  Aagenbewegnngen,  in  der  Weite  and  Reaetion  der 
Papillen,  in  den  Bewegungen  der  Zunge  war  nichts  Abnormes  verbanden. 
Im  Bereiche  des  Kopfes,  des  Halses  und  des  Nackens  war  die  Sensibili- 
tit  sieht  verindert,  desgleiehen  nicht  in  dem  oberen  Theüe  des  Rflckens 
aod  der  Brost  Vom  in  der  Höhe  einer  Verbindungslinie  beider  Brust- 
luxen  I  hinten  auf  dem  Rücken  in  gleicher  Höhe  fing  die  Sensibilitftt  an 
ihnmehmen.  In  den  unteren  Partien  des  Rflckens,  der  Brust,  am  Bauch 
ud  an  den  unteren  Extremitftten  bestand  vollstAndige  Anftsthesic.  An  den 
oberen  Extiemititen  war  die  Sensibilitftt  weniger  herabgesetzt.  In  der 
Stellung  der  Arme  und  der  Hftnde  flberwogen  die  Flexoren;  der  Kranke 
konnte  die  Arme  flectiren,  aber  nicht  wieder  extendiren.  Die  Finger  sind 
unbeweglich.  Passive  Bewegungen  sind  leicht  und  ohne  Widerstand  aus- 
nfllhren.  An  beiden  Armen,  besonders  an  den  Mm.  deltoidei  und  an  den 
Fiexoren  nahm  man  fibrillftre  Muskelsuckungen  wahr.  Lftngs  der  Nerren- 
bthnen  in  den  oberen  Extremitftten  klagte  Patient  Aber  siehende  Schmer- 
Ko.  Die  Bewegungsfthigkeit  der  unteren  Extremitftten,  sowie  der  Bmst- 
osd  Rfiekenmusculatur  war  vollstftndig  aufgehoben.  Bei  der  Athmung,  welche 
12 mal  in  der  Minute  erfolgte,  bewegte  sich  nur  das  Zwerchfell  auf  und 
Bieder.  Patient  klagte  nicht  Aber  Athemnoth,  hatte  Oberhaupt  bei  ruhiger 
Uge  keine  Beschwerden.  —  Eine  genauere  Untersuchung  der  einseinen 
htkün  auf  ihre  Function  wurde  mit  RQchsieht  auf  die  schwere  Verletsnng 
^  Patienten  unterlassen.  —  Die  Temperatur  des  Kranken  betrug  87, 0<^, 
<üe  Anzahl  der  Pulsschlftge  war  52;  der  Puls  war  regelmftssig  und  von  mitt- 
lerer Stärke.  Da  Patient  nicht  spontan  uriniren  konnte,  wurde  er  kathe- 
terinrt;  beim  Katheterisiren  drang  der  Katheter,  ohne  den  geringsten  Wider- 
itind  am  Sphinkter  su  finden,  in  die  Blase.  Dabei  bestand  ausgesprochener 
itoehgradiger  Priapismus.  Der  am  Morgen  entleerte  Urin  war  hellgelb  und 
^lar.  Patient  wurde  mit  möglichster  Vorsicht  sur  Vermeidung  von  Decu- 
i^tos  auf  drei  Wasserkissen  mit  flachliegendem  Kopf  gelagert  Als  Getrftnk 
eriiielt  er  Milch  und  Wasser,  zur  Nahrung  Gerstenschleim.  Sein  Appetit 
*v  gut,  die  Zunge  war  etwas  belegt. 

Während  sich  im  Allgemeinbefinden  des  Patienten  nichts  ftnderte,  sank 
Temperatur  stetig  bis  Nachmittags  2  Uhr,  wo  sie,  in  der  Achselhöhle 
gemeBsen,  33,5^  betrug;  zu  gleicher  Zeit  sank  der  Puls  auf  38  Schlage, 
die  htensitftt  und  Regelmftssigkeit  war  dieselbe  wie  frflher.  Patient  athmete 
m  10  mal  in  der  Minute,  begann  Ober  erschwertes  Athmen  zu  klagen,  sah 
ejtnotisch  ans  und  fohlte  sieh  kalt  an;  er  war  bei  vollem  Bewusstsein, 
*ber  ingstlich  und  aufgeregt.  In  diesem  Znstande  blieb  Patient  mehrere 
^den ,  bis  gegen  8  Uhr  Abends  ein  allmfthliches  Ansteigen  der  Tempe- 
^or  (33,60),  der  Pulsfrequenz  (40)  und  der  Anzahl  der  AthemzOge  (12) 
«iotrat.  Er  athmete  wieder  leichter  und  fohlte  sich  Oberhaupt  wohler.  Beim 
^eterisiren  um  10  Uhr  Abends  wurde  wenig  dunkler,  klarer  Urin  ent- 
leert   Der  Priapismus  bestand  in  gleicher  Stftrke  fort. 

Die  Nacht  yom  19.  zum  20.  Juni  brachte  der  Kranke  grOsstentheils 
^lafesd  zu  und  klagte  nur  Ober  krampfartige  Schmerzen  in  den  oberen 
btremititen,  welche  indessen  bei  Extensionsbewegungen  und  bei  Massage 
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liDgB  der  NerreobahneD  yeraehwADden.  Am  20.  Jani  Moiipena  8  Uhr  war 
die  Temperatur  aaf  35, 1^  die  Anzahl  der  PulsBchlftge  aof  44  geetiegeo. 
Die  Anzahl  der  AthemzQge  betrag  12«  Im  Lanfe  des  Tages  besaerte  aioh 
das  Aligemeinbefinden  des  Patienten  immer  mehr,  die  Temperatur  stieg 
stetig  und  erreichte  am  20.  Juni  Abends  10  Uhr  d6,2<),  auch  die  Frequenz 
des  Pulsschlages  stieg  und  betrug  um  dieselbe  Zeit  52  Söhlige  in  der  Mi- 
nute. Die  Pttlswelle  war  kräftig,  ziemlich  rasch  ansteigend,  der  Pulsschlag 
jedoch  nicht  ganz  regelmftssig.  Patient  fahlte  sich,  abgesehen  von  den 
Schmerzen  in  den  oberen  Eztremitftten,  ganz  wohl.  In  der  Bewegungsfthig* 
keit  und  im  Gefühl  hatte  sich  keine  Besserung  eingestellt;  an  der  Ulnarseite 
des  linken  Arms  hatte  das  Gefflhl  etwas  abgenommen ;  Patient  konnte  nicht 
genau  angeben,  ob  der  kleine  oder  der  vierte  Finger  berührt  wurde;  rechts 
war  das  Geftthl  normal.  Beim  Katheterisuren,  weiches  8  mal  am  Tage  vorge- 
nommen wurde,  wurden  jedesmal  200  Gem.  dunkler  klarer  Urin  entleert  Pa- 
tient hatte  immer  noch  keinen  Stuhlgang  gehabt,  der  Leib  war  etwas  aufge- 
trieben. Die  Anschwellung  des  Penis  dauerte  in  gleicher  Weise  an.  Am  Abend 
gab  Patient  an,  er  habe  das  Gefühl,  als  ob  seine  Brust  angeschwollen  sei. 

In  der  Nacht  vom  20.  zum  21.  Juni  schlief  Patient  g^t.  Am  Morgen 
des  21.  betrug  die  Temperatur  37,2^  der  Puls  56.  Im  Laufe  des  Vormit- 
tags erhielt  Patient  3  Theelöflfol  Tinot.  Rhei  aquos.,  ohne  dass  jedoch  Stuhl- 
gang eingetreten  wäre.  Im  Laufe  des  Tages  trat  keine  wesentliche  Aende- 
rung  ein;  es  bestand  geringer  Meteorismus;  der  Urin  war  klar  und  stark 
sauer.  Die  Temperatur  betrug  Abends  37,7 ^  die  Anzahl  der  Respirationen 
14,  der  Puls  64.    Derselbe  war  kräftig  und  fast  ganz  gleichmäasig. 

Am  22.  Juni  Morgens  betrug  die  Temperatur  37,5^  die  Anzahl  der 
Athemzttge  15,  des  Pulsschlages  62.  Stuhlgang  war  noeh  nicht  eingetre- 
ten ;  der  Urin  war  sauer  und  klar.  Im  Gebiete  des  N.  radialis  und  uhiaris 
war  beiderseits  die  Sensibilität  auffallend  vermindert,  im  Gebiete  des  N.  me- 
dianus  hingegen  noch  besser  erhalten.  Der  Druck  der  Hände  war  beider- 
seits äusserst  schwach.  Die  Flexoren  der  Arme  konnten  noch  willkttrlich 
innervirt  werden,  die  Eztensoren  waren  aber  nach  wie  vor  gelähmt  Sonst 
war  keine  Aenderung  eingetreten,  auch  der  Priapismus  bestand  fort.  Pa- 
tient hatte  bei  ruhiger  Lage  keine  Schmerzen.  Vormittags  ViH  Uhr  wurde 
die  Unterlage  vorsichtig  gewechselt,  Patient  hinten  mit  Spirit.  camphor.  ab- 
gewaschen und  dann  wieder  in  der  froheren  Weise  flach  gelagert  Die 
Temperatur  betrug  um  10  Uhr  36,8<>.  Mittags  gegen  12  Uhr  wurde  Patient 
plötzlich  ohne  besonderen  Anlass  stark  cyanotisch,  athmete  beschleunigt, 
24 — 30  mal  in  der  Minute;  dabei  zählte  der  Puls  54  Schläge,  war  unregel- 
mässig, indem  bald  ein  Schlag  ausfiel,  bald  zwei  oder  mehr  Pulssohiäge 
ganz  rasch  aufeinander  folgten.  Die  Athmung  wurde  bald  stertorOs,  wo- 
bei namentlich  die  Exspiration  in  auffallend  krampfhafter  Weise  erfolgte ;  bei 
der  Inspiration  agirten  die  Mm.  scaleni  und  die  Muskeln  des  Mundwinkels 
stark,  der  Boden  der  Mundhöhle  wurde  jedesmal  stark  vorgewölbt  Patient 
war  dabei  völlig  bei  Bewusstsein  und  klagte  Aber  grosse  Engigkeit  Vorn 
am  Thorax  waren  beiderseits  gröbere  und  feinere  Rasselgeräusche  hörbar 
und  auch  durch  die  aufgelegte  Hand  zu  palpiren.  Gegen  12  Vi  Uhr  begann 
Patient  bei  jeder  Inspiration  die  ganze  Stirn  sehr  stark  zu  runzeln,  so  dass 
sich  zahlreiche  Qnerfalten  zeigten,  die  Übrigens  beiderseits  gleich  waren. 
Die  Pupillen  waren  etwas,  aber  nicht  besonders  erweitert    Um  12  Uhr  25 
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IGimteD  tnU  Vs  Minote  Uuig  voUatändiger  RatpiratioDsatiilatand  (in  Intpi- 
nUiooMtelloDg)  nnd  Pulslosigkeit  ein,  mit  voUatlndiger  Leiehenblisae  der 
ge(^e(eo  Lippen«  Die  Stirn  nnd  die  Eitremititen  fllhlten  aieh  wann  an. 
Nach  Vi  Minute  kehrte  der  Pnia  surflek,  erat  ftuaaerat  langaam,  dann  all* 
Dihlich  aohneiler  werdend;  gleichseitig  aetste  auch  die  Reapiration  wieder 
ein  unter  krampfhaften  Versermngen  dea  Geaiehta  (unterea  Faeialiagebiet 
sad  motoriachea  dea  Trigeminna).  Die  Augen  waren  mit  atark  erweiterter 
Papille  atarr  nach  oben  gerichtet;  Patient  war  völlig  beainnungaloa.  Bei 
jeder  Inapiration  wurde  die  Halamnacnlatnr  aehr  angeatrengt,  der  Thorax 
blieb  in  aich  vOllig  atarr.  Auch  in  der  Schlundmnaculatur  traten  krampf- 
bafte  Bewegoagen  ein.  Bald  nach  Wiedereinaetsen  dea  Pulaea  und  der 
Bespiration  trat  auf  der  Stirn  kalter  klebriger  Schweiaa  auf.  Etwa  8  Mi* 
fiBten  nach  dem  asphyktiacheu  Anfall  kehrte  die  Beainnung  wieder  surflcki 
die  Starre  der  Augen  lOate  aich,  ea  atellte  aich  allmlhlich  daa  Bild  wieder 
iter,  wie  es  nm  12  Uhr  geweaen  war,  auch  jetst  war  wieder  daa  Krampf* 
hafte,  Stoaaweiae  der  £xapiration  beaondera  auffallend.  Die  Cyanoae  wurde 
alintlblich  etwas  geringer,  die  Stirn  wieder  warm  und  trocken,  ebenao  die 
Extremitäten.  Fflr  kurae  Zeit  wurde  auch  die  Athmung  etwas  freier  und 
Paäent  gab  an,  dass  es  ihm  nicht  mehr  so  eng  wäre.  Gegen  1  Uhr  je- 
doch wurde  die  Athmung  wieder  rOchelnd,  22  Zttge  in  der  Minute,  die  In- 
spindon  langgesogen,  die  Exspiration  stossweise  erfolgend.  Der  Puls  war 
^was  nnr^gelmlssig,  hatte  durchschnittlich  84  Schläge  in  der  Minute.  Die 
Haat  war  warm  und  trocken,  Temperatur  36,7  <^,  die  Pupillen  waren  wieder 
eng;  die  Athmung  seigte  rein  abdominellen  Typus.  Der  Patient  lag  an- 
seheinend  völlig  theiini^mlos  da,  reagirte  Jedoch  auf  Anrufen,  antwortete 
iclar  und  war  sich  seines  bedenklichen  Zustandes  vollkommen  bewusst.  Von 
Zdt  zu  Zeit  brachte  er  mflhsam  ans  dem  Halse  etwas  sehleimig -eiteriges 
Sputum  herauf,  ohne  eigentlichen  Husten.  25  Minuten  nach  1  Uhr  trat  bei 
erhaltenem  (jedenfalls  nicht  völlig  aufgehobenem)  Bewnsstsein  ein  Krampf- 
aafall  von  ^Ja  Minuten  Dauer  ein :  die  Stirn  war  stark  gerunaelt,  die  Augen 
starr,  der  Kopf  wurde  hin-  und  hergeschflttelt,  der  Unterkiefer  auf-  und 
tbbewegt;  dabei  bestand  starke  Cyanose.  Nach  einer  Unterbrechung  von 
3  Minuten  Dauer  trat  ein  ähnlicher  Anfall  auf  mit  starker  Verserrung  des 
gansen  Gesichts.  Der  Kopf  wurde  nach  rflckwärts  geworfen.  Patient  ver* 
nehte,  offenbar  vor  Schmerz,  mit  dem  Arm  nach  dem  Nacken  au  greifen, 
vaa  ihm  aber  (wegen  der  Lähmung)  nicht  völlig  gelang. 

Um  i/s2  Uhr  bekam  Patient  plötzlich  ganz  weisse  Lippen;  die  vorher 
«Dgen  Pupillen  wurden,  nachdem  die  Augen  ein  paar  Mal  in  auCfUliger 
Weiee  hin-  und  hergegangen,  plötzlich  stark  erweitert,  der  Puls  setzte  völlig 
aofl,  der  Mund  war  weit  geöffnet,  das  Zwerchfell  stand  in  Inspirationsstellung 
8tilL  An  den  beiden  oberen  Extremitäten  bemerkte  man  fortwährend  fascicu- 
iäre  Hoskelauckungen,  während  der  ganze  übrige  Körper  in  völliger  Ruhe  war. 

Nach  ungefähr  1 V2  Minuten  völliger  Pulslosigkeit  wurde  das  bisher 
bleiche  Gesicht  plötzlich  intensiv  blau ;  es  begannen  langsame  Herzcontrac* 
tiooen  und  langgezogene  Inspirationen,  welche  von  weitem  Aufreissen  des 
Mandes  begleitet  waren.  Allmählich  wurde  die  Athmung  dann  gleichmäs- 
uger  nnd  verlor  für  einige  Zeit  den  stertorösen  Charakter. 

Gegen  ^/42  Uhr  war  Patient  wieder  vollständig  zu  Bewnsstsein  gekom- 
men und  gab  an,  dass  er  starke  Schmerzen  ausgestanden  habe,  sich  jedoch 
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jetzt  sehr  erleichtert  ffihle;  zu  eich  nehmen  wollte  Patient  nichts.    Die  Tem- 
peratar  betrag  36,8<^. 

Gegen  2  Uhr  wurde  die  Athmnng  wieder  röchelnd,  Patient  wnrde  apa- 
thischer and  nach  und  nach  v(Ulig  besinnangslos.  Um  2^4  Uhr  bekam 
Patient  eine  subcutane  Injection  von  0,1  Kampher  und  1,0  Aether.  Um 
2  Uhr  20  Hinnten  wiederholte  sich  derselbe  Anfall,  welcher  um  Vi2  Uhr 
eingetreten  war  und  dauerte  etwas  länger  als  eine  Minute.  Nach  demselben 
kehrte  die  Respiration  zwar  wieder,  blieb  aber  sehr  langsam  and  mflhsam ; 
der  Puls  war  jedoch  dabei  ziemlich  voll  und  ausgesprochen  dikrotisch. 
Plötzlich  wnrde  der  Puls  klein  und  schnell,  setzte  einen  Augenblick  ganz 
aus,  um  dann  langsam  wieder  zu  beginnen.  Am  Thorax  hörte  man  sehr 
reichliche  Rasselgeräusche  und  auch  ausgebreitetes  Knisterrasseln.  Die  Tem- 
peratur betrug  36,8®.  Die  Besinnung  kehrte  nicht  mehr  zurück,  die  Ath- 
mung  wnrde  immer  langsamer,  völlig  stertorös,  der  Puls  kleiner,  schliesslich 
fadenförmig  und  um  3  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

SectionsprotokoU. 
KlinischeDiagnose:   Verletzung ■  des  Halsrttckenmarks. 

A,  Aeussere  Besichtigung. 

Kräftig  gebauter  Körper;  ziemlich  intensive  Todtenstarre ;  reichliche 
Livores. 

B.  Innere  Besichtigung. 

1.  Wirbelkanal  und  Rflckenmark.  Ueber  den  unteren  Hais- 
und oberen  Brustwirbeln  zeigt  die  Muscnlatur  blutige  Infiltration.  Nach  Ab- 
lösung der  Weichtheile  zeigt  sich,  dass  der  Dornfortsatz  des  6.  Halswirbels 
stark  nach  hinten  vorspringt,  während  die  darunter  gelegenen  Wirbel  nach 
vom  eingesunken  erscheinen.  Die  Gelenkverbindungen  zwischen  6.  und 
7.  Halswirbel  sind  völlig  gesprengt,  die  beiden  Wirbel  gegen  einander  in 
grosser  Excursion  beweglich.  Bei  Präparation  von  vorne  her  ergibt  sich 
später  Zertrflmmerung  der  Bandscheibe  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  bis 
auf  ihren  pnlpösen  Kern.  Im  7.  Halswirbel  selbst  ein  Längsbruch  des  Kör- 
pers rechterseits,  dicht  am  Ansatz  des  Proc.  transversus  ohne  Dislocation. 
Zwischen  2.  und  3.  Halswirbel  dringt  rechts  aus  dem  Foramen  interverte- 
brale  neben  dem  austretenden  Nerven  fortwährend  reichlich  flüssiges  Blut 
aus  dem  Wirbelkanal  hervor. 

Am  oberen  Theil  der  Brustwirbelsäule  liegt  der  Dura  mater  spinalis 
dorsalwärts  ein  Blutgerinnsel  auf,  ttber  vier  Wirbel  ausgedehnt.  Weiter 
oben  kein  haftendes  Gerinnsel  mehr  auf  der  Dura;  der  flüssige  Theil  dea 
Extravasats  ist,  wie  erwähnt,  grösstentheiis  abgeflossen.  Dura  selbst  intact. 
Nach  ihrer  Durchtrennung  findet  sich  entsprechend  der  Stelle  der  Wirbel- 
verletzung das  Rflckenmark  selbst  circumscript  verbreitert,  mit  Extravasat 
durchsetzt  und  im  Znstande  der  Erweichung  in  einer  Ausdehnung  von  un- 
gefähr 4  Gm.  Auch  oberhalb  der  mit  Blntextravasat  durchsetzten  Partie 
setzt  sich  .  die  Erweichung  fort  bis-  hinauf  zum  4.  Halswirbel.  (Myelitis 
ascendens). 

Am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  zwar  am  oberen  Theile  der  Rauten- 
grübe  mehrfache  capilläre  Apoplexien,  dicht  neben  der  Medianlinie,  beson- 
ders rechts. 
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2.  Kopfhöble.  In  der  hinteren  Schftdelgmbe  kein  Blntextravasat. 
Gehirn  ödematös  durchtränkt,  starke  venöae  Stauung  im  Gehirn  selbst  und 
den  Hirnhäuten.  Plexus  chorioidei  beiderseits  stark  mit  Blut  gefQllt,  in 
den  Ventrikeln  massige  Quantität  blutig  Imbibirter  Flflssigkeit.  In  dem 
weissen  Marklager  der  Hemisphären,  sowie  auch  im  rechten  Streifenhttgel 
kleine  capilläre  Apoplexien. 

3.  Brusthöhle  wurde  eröflhet,  aber  nicht  secirt,  sondern  nur  die 
Lnngen  herausgenommen  und  besichtigt,  ohne  dass  sie  am  Hilns  abgetrennt 
worden. 

Lungen  beiderseits  ödematös,  die  hinteren  unteren  Partien  im  Zustande 
der  Splenisation.    Rechts  diese  Veränderungen  stärker  ausgeprägt  als  links. 

4.  Bauchhöhle  blieb  uneröffnet.  • 
Leichendiagnose:    1.  Zertrümmerung  der  Bandscheibe  zwischen 

6.  und  7.  Halswirbel,  Längsbruch  des  7.  Halswirbelkörpers;  Luxation  des 
6.  Halswirbels. 

2.  Quetschung  des  Rückenmarks  in  der  Höhe  des  7.  und  6.  Hals- 
wirbels mit  Myelitis  ascendens  bis  herauf  zam  4.  Halswirbel. 

3.  Venöse  Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirns,  mit  mehrfachen  capii- 
lären  Apoplexien.  i    j 

4.  Lungenödem  und  Splenisation  beiderseits. 

Aasftthrang  der  RttckenmarkssectioD. 

Zuerst  wurde  das  Schädeldach  kreisförmig  durchsägt,  aber  nicht  ab- 
gehoben, dann  der  Leichnam  auf  den  Bauch  gelegt  und  nun  längs  der 
ganzen  Halswirbelsäule  und  längs  der  oberen  fünf  Brustwirbel  Haut  und 
ÜDterhautzellgewebe  über  den  Dornfortsätzen  durchschnitten  und  zu  den 
Seiten  der  letzteren  die  Musculatur  abpräparirt.  Hierauf  wurde  mittelst 
Säge  und  Meisseis  der  Länge  nach '  aus  allen  freigelegten  Wirbeln  der  Dorn- 
fortsatz mit  dem  anstossenden  Theile  des  Bogenstttcks  abgetrennt  und  her- 
ausgenommen, so  dass  die  äussere  Fläche  der  Dura  frei  vorlag,  dann  das 
Schädeldach  abgenommen,  die  Dura  des  Gehirns  getrennt,  das  Grosshirn 
selbst  herausgelöst  (Durchschneidung  der  Nervenstämme  an  der  Basis)  und 
an  den  Pedunculi  cerebri  abgeschnitten  —  Alles  bei  auf  dem  Bauche  liegen- 
dem Cadaver.  Hierauf  wurde  aus  dem  Hinterhauptbein  von  oben  her  ein 
Keil  herausgesägt,  so  dass  nun  Kleinhirn,  Pons,  Oblongata  und  oberer 
Theil  des  Rückenmarks  in  einer  Flucht  von  hinten  her  übersehen  werden 
konnten.  Die  Dura  spinalis  wurde  sodann  durch  einen  Längsschnitt  mit 
der  Scheere  eröffnet  und  so  das  Rückenmark  selbst  freigelegt.  Nachdem 
dieses  in  situ  besichtigt  war,  wurde  es  mit  Pons  und  Kleinhirn  im  Zu- 
sammenhange herausgenommen  (unter  Querschnitt,  Durchtrennung  der  Ner- 
venwurzeln zu  den  Seiten).  Jetzt  wurde  die  Leiche  umgedreht,  die  Weich- 
theile  des  Halses  in  gewöhnlicher  Weise  abgelöst,  so  dass  die  Wirbelkörper 
von  vorn  her  zugänglich  wurden.  Nach  Untersuchung  derselben  in  situ 
wurde  das  ganze  Stück  der  Wirbelsäule,  vom  4.  Brustwirbel  bis  zum  Epi- 
stropheus  inclusive,  nach  Durch trennung  der  verschiedenen  Gelenkverbin- 
dungen, zum  Zweck  genauer  Präparation  herausgenommen. 

Rückenmark,  Oblongata  und  Pons  wurden  in  Chromsäure  erhärtet.  — 
Später  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  gehärteten  Präpa- 
rats nach  Anlegung  von  Querschnitten,  dass  entsprechend  der  Knochenver- 

8* 
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letsQDg  daa  Rfickenmark  nicht  in  einer  Anadehnang  von  4  Cm.  im  Zustand 
der  Erweichong  war,  sondern  dass  diese  eine  gesammte  Ausdehnung  von 
8  Cm.  hatte,  indem  sie  allerdings  nach  oben  zu  immer  kleinere  Bezirke 
des  Querschnitts  einnahm. 

Epikrise. 

Infolge  eines  unglttcklichen  Stnrzes,  bei  welchem  die  Halswirbel- 
sänle  durch  das  Ueberschlagen  des  Körpers  eine  vehemente  Zerrang 
erlitt,  kam  es  an  einer  Stelle,  an  welcher  die  Beugung  einer  Streckung 
unter  forcirten  Verhältnissen,  Ueberbeugung  der  Wirbelsäule  nach 
rückwärts,  ähnlich  wird,  nämlich  im  Bereiche  der  unteren  Hals- 
wirbel, zu  einer  völligen  Trennung  der  Verbindungen  zwischen 
dem  6.  und  7.  Halswirbel  bei  gleichzeitiger  Längsfractnr  des  letzt- 
genannten Wirbels,  and  infolge  der  gewaltsamen  Verschiebung  der 
nun  leicht  beweglichen  Skelettheile  zu  einer  intensiven  Quetschung 
des  Halsmarks,  welche  Läsion  durch  die  Stellung  des  Kopfes  beim 
Sprunge  nach  abwärts  und  durch  das  zufällige  Festgehaltenwerden 
desselben  fttr  einige  Momente  sich  durch  Zerrung  in  grösserer  Aus- 
dehnung mehr  nach  auf-  als  nach  abwärts  fortpflanzte. 

Als  ich  den  Patienten  am  ersten  Morgen  nach  dem  Unfall  sah, 
Hessen  sich  alle  Erscheinungen  der  lebensgefährlichen  Verletzung 
wahrnehmen.  Bei  der  vorsichtigen  Untersuchung  der  hinteren  Hals- 
und  Nackenpartie  ftthlte  ich  gleich  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  Hals- 
wirbels eine  Formveränderung,  wie  auch  die  erhöhte  Beweglichkeit. 
Die  in  der  Krankengeschichte  geschilderte  weit  verbreitete  motorische 
wie  sensible  Lähmung,  der  beträchtliche,  seit  dem  Trauma  beste- 
hende Priapismus,  die  langsame  Reaction  in  der  Haut  der  gelähmten 
Partien,  bezüglich  rascher  Rückkehr  der  natürlichen  Färbung  nach 
vorausgegangenem  Druck,  die  fttr  das  Gefühl  wahrnehmbare  leichte 
Steigerung  der  Temperatur  in  den  paralytischen  unteren  Gliedmassen, 
Zeichen  wesentlicher  Functionsstörung  der  vasomotorischen  Nerven 
liessen  auf  eine  Verletzung,  welche  den  ganzen  Querschnitt  des 
Halsmarks  in  ihren  Bereich  gezogen  hatte,  mit  Sicherheit  schlies- 
sen,  weshalb  auch  die  Prognose  als  eine  pessima  gestellt  werden 
musste. 

Um  einem  baldigen  Decubitus  möglichst  vorzubeugen,  liess  ich 
den  Patienten  auf  drei  Wasserkissen  in  horizontaler  Richtung  lagern, 
damit  ja  keine  ungeeignete  Bewegung  des  Halses  ausgeführt  werden 
konnte.  Wie  ich  noch  später  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ausführlicher 
erörtern  werde,  sind  als  die  den  Tod  herbeiführenden  Complicationen 
bei  schwerer  Rückenmarksläsion,  namentlich  die  weiterschreitende 
Erweichung  des  Markes  (Myelitis  ascendens  und  descendens)  sowie  der 
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Deenbitna  za  bezeichnen.  Der  letztere  stellt  sich  bei  LAhmiing  der 
trophischen  Nerven  sehr  rasch  ein,  und  nicht  infolge  eines  gewöhn- 
liehen  Druckes ,  der  nie  an  nnd  Ar  sich  eine  solche  StOmng  yer* 
msaehty  auch  nicht  als  Folge  der  Paralyse  sensibler  Bahnen  —  es 
gibt  Fälle  I  in  welchen  Patienten  lange  auf  anästhetischen  Partien 
liegen,  ohne  ron  Deenbitos  gepeinigt  zu  werden ,  wie  andererseits 
lolche  mit  gesteigerter  Sensibilität,  in  welchen  der  Decubitus  sich 
dennoch  in  ttbelster  Weise  entwickelt.  —  Die  Prophylaxe  ist  hier 
die  Hauptsache ,  und  ich  empfahl  deslialb  von  jeher  die  sofortige 
Lagerung  des  Patienten  auf  gute  elastische  Matratzen  (vorzugsweise 
Vaseerkissen),  denn  wenn  einmal  der  Druckbrand  eingetreten  ist, 
dann  ist  auch  allen  deletären  Processen  Thttr  und  Thor  geöffnet 
dann  gehen  die  Patienten  an  Septicämie  und  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Eine  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Function  der  trophischen 
Ner?en  mnsste  hier  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  da  sich 
die  adiwere  Läsion  als  eine  solche  der  grauen  Substanz  des  Rflcken- 
Biarkg  in  ttberzeugender  Weise  erkennen  Hess,  denn,  abgesehen  von  den 
anderen  angeführten  Zeichen,  sprach  namentlich  die  passive  beträcht- 
liehe  Schwellung  der  cavemösen  KOrper  der  Ruthe  hierfür,  denn  diese 
ist  nicht  Folge  einer  Myelitis,  welche  doch  nicht  beim  Setzen  der  Läsion 
iQgegen  sein  kann,  oder  einer  Beizung  gefässerweitemder  Nerven,  des 
Erectionscentrums  selbst,  sondern  der  LÄhmung  der  cavemösen  Körper, 
die  nicht  mehr  durch  die  Vasomotoren  innervirt  werden  und  sich  des- 
halb passiv,  nicht  activ  mit  Blut  anfüllen,  und  welche  Schwellung  — 
Priapismus  —  je  nach  der  mehr  oder  weniger  günstigen  Lage  des  Glie- 
ds behufis  raschen  Abflusses  sich  bald  an  Umfang  vermindert  oder 
steigert  Eine  wirkliche  Erection  des  Penis,  wobei  der  Schaft  dessel- 
ben fest  und  ganz  hart  wird,  tritt  nie  ein.  Je  mehr  vasomotorische 
Bahnen  durch  die  Läsion  ausgeschaltet  sind,  desto  auffallender  zeigt 
auch  in  der  ersten  Zeit  diese  Erscheinung.    Bei  Verletzungen 

Hals-  und  oberen  Brustmarks  bis  in  die  graue  Substanz  hinein 
ist  der  Priapismus  hochgradiger,  als  wenn  das  Rückenmark  tief  unten 
oder  nicht  vollständig  bis  in  das  Centrum  von  der  Läsion  erfasst  ist 
Durch  die  vielen  Bahnen,  welche  mittelst  des  Sympathicus  dem  va- 
somotorischen Nervensystem  zur  Verfügung  stehen,  oder  durch  eine 
tbeflweise  Erholung  der  beleidigten  Nervenleitungen  kann  allmählich 
wieder  eine  Rückbildung  ermöglicht  werden. 

Eine  genaue  Messung  der  Temperaturunterschiede  zwischen  den 
gelähmten  Eörpertheilen  und  den  intacten  Hess  sich  ohne  nachtheiligen 
EinflnsB  für  den  Patienten  nicht  leicht  ausführen.  Das  Gefühl  der 
^tenden  und  angelegten  Hand  sprach  aber  überzeugend  dafUr,  dass 
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die  Wärme,  wie  ich  schon  in  meinen  früheren  Arbeiten  darlegte,  in 
den  paralytischen  Gliedern  anfänglich  stets  etwas  erhöhter  sei  —  2 — 4 
Wärmegrade  — ,  was  dnrch  die  Verlangsamnng  des  Blutlanfes  in  den 
relaxirten  Gefässen  infolge  der  Lähmnng  der  yasomotorischen,  gefäss- 
verengenden  Nerven  verursacht  wird.  So  lange  sich  kein  Fieber  als  wei- 
tere Complication,  welehe  hier  fehlte,  einstellt,  wird  man  immer  dieses 
Verhalten  beobachten,  denn  nur  bei  allgemeinen  Temperatnrsteigernn- 
gen  tritt  eine  Aenderang  in  der  Weise  ein,  dass  die  nicht  gelähmten 
Theile  an  Wärme  aaffallend  gewinnen.  Die  Körpertemperatur  im  All- 
gemeinen —  gemessen  in  der  Achselhöhle  —  überschritt  anfänglich  die 
Norm  nicht  wesentlich,  da  sie  37—37,3^  G.  betrag,  erst  nach  17  Standen 
sank  sie  bei  Verlangsamnng  des  Palses  and  der  Athmnng  anf  33,5<^  C., 
stieg  aber  dann  allmählich  wieder  auf  33,6^  G.,  auf  35,1  <>  G.,  36,2»  G. 
and  erreichte  nach  24  Standen  wieder  die  Höhe  mit  37,2<^ — 37,5<^  nnd 
37,7  <^,  von  welcher  sie  gegen  Ende  des  Liebens  auf  36,8^  zurückging. 
Ein  genügendes  Gaasalmoment  für  das  Sinken  der  Temperatur,  für 
den  abnormen  Wärmezustand  konnte  in  den  looalen  Verhältnissen 
der  Verletzung  des  Halsmarks  nicht  aufgefunden  werden,  denn  trotz 
der  ausgebreiteten  Läsion  blieb  das  Verhalten  lange  Zeit  eigentlich 
ein  ganz  ungestörtes,  und  als  sich  der  Wärmezustand  wieder  zu 
seinen  Gunsten  änderte,  überschritt  er  auch  keine  abnormen  Gren- 
zen. Eine  ganz  bestimmte  Functionsstörnng  irgend  einer  Stelle,  in 
dem  Hals-  oder  verlängerten  Marke,  als  Sitz  eines  thermischeti  Gen- 
trums daselbst  infolge  der  directen  Beschädigung  war  deshalb  nicht 
anzunehmen,  und  ich  konnte  mir  den  Vorgang  auf  ganz  einfache 
Weise  nur  durch  eine  gesteigerte  Wärmeabgabe  in  dem  grossen  Be- 
reiehe  der  gelähmten  vasomotorischen  Nerven  erklären.  Patient  war 
nämlich,  wie  bereits  mitgetheilt,  auf  drei  grosse  Wasserkissen  gela- 
gert und  nur  mit  einem  Leintuch  bedeckt  worden,  wodurch  eine 
Abgabe  der  eigenen  Wärme  an  die  Umgebung,  an  das  Wasser  in 
den  Eassen  wie  an  die  äussere  Luft,  natürlich  veranlasst  werden 
musste,  was  auch  um  so  leichter  und  in  höherem  Grade  als  unter 
gewöhnlichen  Umständen  vor  sich  gehen  konnte,  als  durch  den  ver- 
langsamten Blutlauf  in  den  gelähmten  Gefässen  sich  hierzu  die 
localen  Verhältnisse  günstiger  gestaltet  hatten.  Am  Schlüsse  der 
Arbeit  werde  ich  in  kurz  znsammengefassten  Betrachtungen  die  Frage 
bezüglich  des  Emflusses  der  Halsmarkverletzungen  auf  das  Verhalten 
der  Körperwärme,  wie  des  Sitzes  des  thermischen  Gentrums  noch 
besonders  einer  eingehenden  Erörterung  unterziehen. 

Was  die  Störungen   der  Sensibilität  und  Motilität  betrifft,   so 
waren  dieselben  so  auffallende,  dass  deren  Ursache  sofort  anatomisch 
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loealkirt  werden  konnte ,  wie  man  aach  im  weiteren  Verlaufe  ohne 
Schwierigkeit  in  den  Stand  gesetzt  wurde,  das  Fortsehreiten  des  Er- 
weichongsprocesses  in  aufsteigender  Richtung  zu  verfolgen  und  die 
hierdnrch  gesetzten  Erscheinungen,  beziehungsweise  die  Verschlim- 
m^imgen,  zu  erklilren.  Von  vornherein  war  es  nämlich  zweifellos, 
dasa  die  meisten  Nerven  des  Plexus  brachialis,  in  ihren  Verbindungen 
mit  dem  Rtlckenmark,  mit  der  grauen  Substanz  desselben  wesentlich 
Noth  gelitten  haben,  dass  die  Läsion  bis  zu  den  Wurzeln  des  5.  Hals- 
nerven hinaufreiche  und  dass  deshalb  bei  dem  Umsichgreifen  einer 
secnndären  Erweichung  in  kürzester  Frist  der  Plexus  cervicalis  mit 
dem  Phrenicus  gleichfalls  in  das  Verletzungsgebiet  eingezogen  werden 
würde,  wie  dies  auch  wirklich  bald  nachher  geschah.  Von  den 
Hauptnerven  dep  Plexus  brachialis  erwiesen  sich  vorzugsweise  der 
Nervus  radialis,  aus  den  drei  unteren  Halsnerven  entspringend,  des- 
gleichen auch  der  Nerv,  ulnaris,  weniger  dagegen  der  Nerv,  medianus, 
welcher  die  Flexoren  des  Vorderarms  versieht,  gleich  nach  dem  In- 
sulte in  der  Function  gestOrt  Der  letztere  Nerv  vermittelte  sogar  noch 
in  den  letzten  Stunden,  als  schon  die  Thätigkeit  der  anderen  ganz 
erloschen  war,  noch  einige  Empfindung  und  Bewegungsfähigkeit, 
zwar  in  sehr  geringer,  immer  mehr  schwindender  Weise.  Als  der 
Zwerchfellsnerv  in  wesentliche  Mitleidenschaft  gezogen  ward,  so  än- 
derte sich  rasch  die  Scene,  da  bei  Lähmung  der  meisten  Athemmuskeln 
nur  die  intacte  Halsmusculatur  noch  im  Stande  war,  für  kurze  Zeit 
geringe  Aushülfe  zu  leisten. 

An  den  Pupillen  konnten  im  Beginne  keine  besonderen  Erschei- 
nungen wahrgenommen  werden,  was  auch  ganz  mit  der  anfänglichen 
Ausbreitung  der  Läsion  Übereinstimmte,  weil  das  Gentrum  ciliospinale 
infimns  nicht  geschädigt  war,  die  aus  der  grauen  Substanz  der  Me- 
dnlla  zum  Sympathicus  ziehenden  und  sich  zum  Kopfe  begebenden 
Fasern,  also  auch  jene  für  das  Ganglion  ciliare,  fort  functionirten,  der 
Nerv,  oculomotorius  deshalb  kein  Uebergewicht  gewann.  Später  aber, 
kurz  vor  dem  Tode ,  änderte  sich  das  Verhalten  in  der  Weise ,  dass 
die  Pupille  im  Zustande  der  Asphyxie  und  Bewusstlosigkeit  weit,  bei 
Rttckgang  derselben  eng  war,  also  ganz  den  Verhältnissen  entspre- 
chend. Wenn  infolge  der  Aufhebung  der  Athmung  und  Schwäche  des 
Pulsea  das  Gehirn  nicht  mehr  belebt,  der  unbesinnliche  Patient  dys- 
pnoltech,  dem  ErKtochen  nahe  war,  so  prävalirte  die  Wirkung  des 
Sympathicus  innerhalb  des  Ciliarknotens ,  bei  Rtlckkehr  der  Himcir- 
eulation  nach  theilweiser  Entlastung  des  Blutes  und  der  hierdurch  be- 
werkstelligten Erregung  der  Wurzeln  des  N.  oculomotorius  konnte  sich 
dieser  Nerv  wieder  Geltung  verschaffen. 
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Der  langsame  PqIb,  welcher  von  Anfang  an  bestand  (52,  38, 
44,  62—64)  and  erst  im  letzten  Stadium  schnell  and  klein  wnrde, 
war  dadordi  veranlasst,  dass  die  accelerirenden,  im  Hals-  and  oberen 
Brastmark  verlanfenden,  von  der  grauen  Substanz  entspringenden 
und  zum  Sympathicus  ziehenden  Herznerven  durch  die  Läsion  des 
Rtlckenmarks  in  der  genannten  Höhe  grösstentheils  functionsunf ähig 
waren,  deshalb  die  vom  Vagus,  beziehungsweise  Acoessorius  stam- 
menden, sogenannten  Hemmungsfasem  ihren  m&chtigen  Einfluss  aus- 
ttben  konnten.  Die  vor  dem  Tode  sich  einstellende  gesteigerte  Schnel- 
ligkeit des  Pulses,  gepaart  mit  auffallender  Kleinheit,  lässt  sich 
anstandslos  dadurch  erklären,  dass  in  diesem  Zustande  die  Thätig- 
keit  der  Vagusäste  wegen  Anämie  der  Oblongata,  Überhaupt  wegen 
Schädigung  der  centralen  Bezirke  wesentliche  Einbusse  erleiden 
musste  und  deshalb  nur  die  von  den  Ganglien  des  Herzens  selbst 
entspringenden  Fasern,  von  welchen  der  Impuls  ftlr  die  Musculatur 
desselben  ausgeht,  noch  so  lange  functionirten,  bis  auch  sie  bei  der 
gestörten  Athmung  erschöpft  waren. 

Die  hochgradige  Beeinti^chtigung  der  Respiration  liess  sich  so- 
gleich erkennen,  und  konnte  man  sofort  wahrnehmen,  dass  nur  das 
Zwerchfell  unbeirrt  iunctionire,  dass  dagegen  die  übrigen  HtUfsath- 
mungsmuskeln,  welche  den  Brustkorb  versehen,  völlig  ausgeschaltet, 
somit  die  von  den  Brustnerven  und  vom  Plexus  brachialis  (vier  un- 
teren Halsnerven  und  ersten  Brustnerv)  herrflhrenden  Leitungsbahnen 
itir  die  entsprechende  Musculatur  in  völligen  Verlust  gerathen  seien. 
Wie  sich  der  Erweichungsprocess  von  dem  unteren  Theile  des  Hals- 
marks auf  den  oberen  in  ausgedehnter  Weise  fortpflanzte  —  bereits 
vier  Stunden  vor  dem  Tode  habe  ich  meine  Kollegen  darauf  auf- 
merksam gemacht ,  dass  die  Wurzeln  der  Phrenid  schon  in  den  pa- 
thologischen Vorgang  eingezogen  seien  und  sich  deshalb  die  Kata- 
strophe, wie  ich  sie  öfters  beobachtete,  rasch  einstellen  könne  — , 
so  musste  der  Zwerchfellsnerv  mit  ergriffen  werden  und  seine  Func- 
tion einbtissen.  Dieser  Umstand  kflndigte  sich  auch  beim  Reichen 
der  Suppe  zuerst  in  vorflbergehender  Weise  an,  er  kehrte  aber  bald 
zurflck  und  bewirkte,  wenn  auch  die  Halsmuskeln,  welche  vom  Ac- 
cessorius  und  den  Aesten  der  obersten  Halsnerven  innervirt  werden, 
sich  noch  so  sehr  anstrengten,  durch  die  zu  wesentlich  gestörte 
Athmung,  durch  die  ganz  unvollständige  Entkohlung  des  Blutes  hoch- 
gradige Asphyxie,  die  für  längere  Zeit  gleichsam  das  Leben  aufhob, 
bis  das  Athemcentrum ,  durch  den  reichen  Qehalt  des  Blutes  an 
Kohlensäure  wieder  gereizt,  entsprechende  Inspirationsbewegungen 
auslöste,  in  deren  Folge  die  Erregung  der  Himsubstanz  u.  s.  w.  wieder 
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mOglieh  wurde.  Mit  Unterbreohnngen  zog  sich  dieser  Vorgang  einige 
Zeit  dahin,  bis  das  Athemeentmm  erschöpft  war  and  die  Maschine 
Stilbtand. 

Der  an^triebene  Leib,  der  beginnende  Meteorismns  hatte  na- 
tOrlich  seinen  Omnd  in  der  ausgebreiteten  Dannlähmung  infolge  des 
hohen  Sitzes  der  Lüsion,  nicht  in  einer  Paralyse  des  Mastdarms 
allein,  welch  letztere  von  der  Affection  des  Centram  anale  im  Lum* 
baltheil  des  Bttckenmarks  abhängig  ist  Die  Lähmung  des  Detrusor 
Yedcae  mit  Hamretention  war  von  Anfang  an  ausgesprochen  und 
doreh  die  völlige  Aufhebung  der  Beflexthätigkeit  des  C^ntrum  vesi- 
eale  yerursacht  Zum  Urinträufeln  kam  es  nicht,  weil  die  Blase  von 
Zdt  zu  Zeit  mittelst  des  Katheters  entleert  wurde.  Menge  wie  Be- 
schaffenheit des  Urins  liess  nichts  Pathologisches  wahrnehmen. 

Wie  aus  dem  mitgetheilten  Protokolle  ersichtlich  ist,  haben  sich 
bei  der  Obduction  die  während  des  Lebens  schon  bezeichneten  Lä- 
sionen und  VeriLndernngen  ohne  Ausnahme  vorgefunden.  Die  Eröff- 
QQBg  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  u.  s.  w.  wurde  von  mir 
selbst  ausgeführt  und  zwar  nach  meinem  Verfahren,  bei  welchem 
das  ganze  Centralorgan  des  Nervensystems  zusammenhängend  in 
emer  Flucht  aus  der  knöchernen  Behausung  herausgenommen  wird 
und  dann  in  instructiver  Weise  zur  Untersuchung  gelangt.  Man 
konnte  sich  bei  genauer  Würdigung  der  Verhältnisse  Überzeugen, 
dass  nur  die  vollständige  Aufhebung  der  Verbindung  zwischen  6. 
Q&d  7.  Halswirbel,  also  die  Luxation,  die  beträchtliche  Quetschung 
Q.  8.  w.  des  Halsmarks  bewirkt  habe ,  dass  die  Längsfractur  ohne 
jegliche  Bedeutung  blieb,  dass  aber  femer  der  freie  Bluterguss  im 
Wirbelkanal,  der  sich  bis  zum  obersten  Halswirbel  erstreckte,  durch 
Dnek  von  aussen  auf  die  MeduUa  zur  Steigerung  der  Pnnctionsstö- 
ningen  mit  beigetragen  habe.  Die  capillären  Apoplexien  im  Bereiche 
der  grauen  Masse  der  Bautengrube  können  nicht  als  Ursache  der 
Temperaturveränderungen  angesehen  werden,  da  trotz  ihres  Bestehens 
^  Temperatur  viele  Stunden  normal  war  und  sich  später  nach 
Sehwinden  der  vorübergehenden  Wärmestömng  wieder  in  gleicher 
Weise  verhielt,  obgleich  die  Blutergüsse  keine  Aenderung  erfahren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  lädirten  Marks  —  die 
Aosdehnung  der  Störungen  betrug  8  Cm.  —  lieferte  das  Ergebniss, 
^e  man  ein  solches  stets  bei  Zertrümmerung  der  Nervensubstanz 
ier  MeduUa  wahrnimmt ;  man  erblickte  abgelöste  Markreste,  in  krtt- 
iDelige  Theilstücke  zerfallen,  Axencylinder  von  ungleicher  Stärke 
ni  Länge,  Ganglienzellen,  theilweise  in  mattglänzende  Schollen  nm- 
S^wandelt,  Kerne,  Fetttröpfchen,  veränderte  Blutzellen  und  Detritus. 
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Da  ftir  anfmerksamste  Pflege  and  Wartang  wie  ftlr  rationelle 
Behandlang  in  bester  Weise  gesorgt  war,  alle  sehädlichen  Einflttsse 
möglichst  abgehalten  worden,  so  hielt  das  Leben  beinahe  vier  volle 
Tage  an,  welche  Zeitdauer  bei  der  aasgebreiteten  schweren  Ver- 
letzung nar  selten  beobachtet  werden  dttrfte.  — 

12,  Abquetschung  des  Rückenmarks  dicht  unterhalb  der  HäUanschwel^ 

lung  bei  Querbruch  des  7,  Haiswirbels.    Tod. 

D.  F.  von  G.,  Zimmermann ,  stürzte  am  2.  Janaar  frflh  gegen  9  Uhr 
etwa  12  Fnss  hoch  hernnter  in  den  Keller,  von  einem  Balken,  auf  dem  er 
Btand,  abgleitend;  während  seines  Falles  soll  er  auf  Balken  verschiedent- 
lich  aufgeschlagen  sein.  Im  Keller  kam  er  auf  die  flache  Erde  zu  liegen, 
mit  dem  oberen  Rttckentheil  und  dem  Kopf  an  die  Wand  angelehnt.  Patient 
verlor  nicht  das  Bewusstsein,  sondern  rief  sofort  um  Httlfe.  Er  bemerkte 
gleich  nach  seinem  Falle,  dass  er  weder  Arme  noch  Beine  bewegen  könne. 
Erbrochen  will  Patient  nicht  haben.  Sofort  nach  dem  Unfall  erfolgt  die 
Einlieferung  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Freiburg.  0 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  Kräftig  gebauter,  musculöser 
Mensch,  klagt  ttber  Schmerzen  an  der  linken  Schulter  und  Ober  Unvermögen, 
seine  Extremitäten  zu  bewegen.  Sensorium  frei,  nur  gibt  Patient  auf  Fragen 
etwas  langsam  Antwort.  Pupillen  sehr  eng,  reagiren  nicht  auf  Lichteinfall, 
erweitern  sich  nur  sehr  wenig  beim  Sehen  in  die  Ferne.  Keine  Zeichen 
▼on  vorhergegangenem  Erbrechen,  keine  Blutung  aus  einer  Körperhöhle. 
Puls  48,  voll,  regelmässig,  Respiration  scheint  etwas  beschleunigt.  In  der 
Gegend  des  Scheitels  befindet  sich  eine  etwa  3  Cm.  lange,  quergestellte 
Wunde;  in  ihrem  Grunde  liegt  das  Periost  in  einem  Umfange  eines  10- 
Pfennigstückes  frei  und  erscheint  auf  eine  Linie  von  etwa  l — IV2  Cm. 
scharf  durchtrennt,  daselbst  liegt  der  periostfreie,  keine  Fissur,  keine  De- 
pression zeigende  Knochen  zu  Tage.  Ueberhaupt  ist  am  ganzen  Schädel 
nichts  von  Fractur  nachweisbar.  Die  Untersuchung  des  Halses,  speciell 
der  Halswirbelsäule,  welche  begreiflicherweise  nur  mit  der  grOssten  Vorsicht 
vorgenommen  wurde,  ergab  nichts  Besonderes,  weder  bei  der  Palpation  vom 
Rücken,  noch  vom  Hunde  aus,  nirgends  Druekschmerzhaftigkeit  Die  Be- 
wegungen in  der  Halswirbelsäule  waren  ebenfalls  schmerzfrei  und  glatt, 
Ueberhaupt  ist  am  ganzen  knöchernen  Skelet  nichts  nachweisbar,  was  auf 
eine  Fractur  schliessen  liesse.  Auf  der  linken  Schulterhöhe  eine  leichte 
Hautabschürfung,  Am  rechten  Knie  sieht  man  ttber  der  Patella  eine  2  bis 
3  Cm.  lange,  quergestellte  scharfgeschnittene  Wunde.  Dieselbe  befindet  sich 
etwa  in  der  Mitte  einer  kleinapfelgrossen  Anschwellung  der  Haut,  welche 
ganz  den  Eindruck  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Bursa  praepatellaris 
macht.  Von  der  Wunde  gelangt  man  auch  mit  der  Sonde  in  einen  mit 
Blut  gefüllten  präformirten  Hohlraum  (Bursa  praepatellaris?)  —  Erweite- 
rung beider  Wunden,  Ausspülung  derselben  mit  5proc.  Carbolsäurelösnng, 
keine  Naht,  Jodoform,  Sublimatgaze,  Salicylwatteverband.  Motilität:  Gesicht, 
Hals  nichts  Besonderes,   obere  Extremitäten  totale  motorische  Lähmung, 


1)  Prof.  Kraske  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  die  Krankengeschichte  zur  Ver- 
fügung za  stellen. 
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Dor  beide  Mm.  deltoidei  und  bidpitea  stehen  noeh  unter  Willenseinfloss,  aber 
aoeh  in  ihnen  Motilitit  stark  herabgesetzt,  Fehlen  der  Sehnenrefleze.  Un- 
tere  Extremitäten  total  motorisch  gelflbmt,  keinerlei  Sehnenreflexe,  kein  Ore- 
master-,  kein  Banchdeckenreflex.  Directe  Reiiang  der  Muskeln  mittelst  gal- 
Tioischen  und  faradischen  Stromes  löst  normale  Zuckungen  aus. 

Sensibilitit  an  unteren  Extremitäten  und  Rumpf  bis  etwa  vier  Finger 
QDterhalb  der  Mamiilarlinie  erloschen  (Reizmittel:  Steoknadelstiche,  inducirter 
Strom),  daselbst  ebenfalls  keine  Kälte-  und  Wärmeempfindung.  Von  etwa 
vier  Finger  unterhalb  der  Mamiilarlinie  bis  zwei  Finger  oberhalb  der  Ma- 
milltriinie  Zone  abgeschwächter  Sensibilität,  weiter  nach  oben  Sensibilität 
Boraial.  Die  oberen  Extremitäten  zeigen  von  der  Hand  bis  etwa  zur  Mitte 
des  Vorderarmes  herabgesetzte  Sensibilität,  in  weiter  oberhalb  gelegenen 
Partien  normales  Verhalten.     Blase  leer,  Penis  stark  erigirt! 

Abends:  Patient  hat  kein  Wasser  gelassen,  mittelst  Katheters  werden 
etwa  200  Grm.  Harn  entleert.     Harn  zncker-  und  eiweissfrei. 

Frflh:  Temperatur  4 1,0^  Athmung  röchelnd,  leidlich  regelmässig  (34), 
Pala  100,  ohne  Besonderheiten.  Patient  bewusstlos.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten 
klonische  Zackungen  in  beiden  Mm.  bicipites  und  deltoidei  auf,  Sehnenreflexe 
veiter  erloschen.  Die  Augenspiegelnntersuchung  zeigt  beiderseits  den  tem- 
poralen Rand  der  Papille  scharf,  dagegen  den  nasalen  etwas  verschwommen. 
Die  QeflUse  scheinen  etwas  stärker  gefallt  als  normal,  besonders  die  Venen. 
Merkwürdigerweise  hatte  eine  Eintränfelong  von  Gomatropin  nicht  die  ge- 
ringBte  Erweiterung  der  in  minimaler  Enge  sich  befindlichen  Pupillen  zur 
Folge.  Priapismus  besteht  nicht  mehr.  Mittags  12  Uhr  Temperatur  42,1, 
Respiration  45,  Puls  102;  1  Uhr  Temperatur  42,6  o,  Respiration  48,  Pols 
104;  2  Uhr  Temperator  42,7,  Respiration  44,  Pols  106;  3  Uhr  Temperator 
43,1,  Exitus  letalis.  3Vs  Uhr,  also  V2  Stunde  post  mortem.  Temperatur  im 
Re^nm  nur  noch  42  <^,  also  keine  postmortale  Temperatursteigerong. 

Obductionsprotokoll  (Professor  Schottelius).  Autopsie  4.  Ja- 
oiur  1886  8V3  Uhr  Vormittags.  Muscnlöser  kräftiger  Körper.  Ueber  der 
lioken  Schalter  zeigt  sich  die  Haut  geschunden  und  oberflächlich  einge- 
troeknet.  Intensive  directe  Todtenflecke,  namentlich  nach  dem  Nacken  zu. 
Iq  der  Höhe  der  rechten  Patella  findet  sich  eine  qnerverlaufende  Durch- 
trennung  der  Haut,  Eröffnung  der  Bursa  praepatellaris(?).  In  Schulterhöhe 
prominiren,  etwa  dem  6.  oder  7.  Halswirbel  entsprechend,  zwei  Höcker. 
Du  Fettgewebe  unterhalb  dieser  Stelle  ist  blass,  nicht  blutig  suffundirt. 
Die  tiefen  Muskelschichten  oberhalb  dieser  Prominenzen  zeigen  sich  blutig 
»Bffandirt.  Der  Blntergnss  zieht  sich  bis  an  die  Hinterhauptschuppe  nach 
aufwärts.  In  der  Höhe  der  Dornfortsätze  der  oberen  Brustwirbel  findet  sich 
iinka  ebenfalls  blutige  Durchtränkung  der  tieferen  Muskeln.  In  der  Höhe 
der  mittleren  Halswirbel  findet  sich  die  Musculatur,  welche  ttber  den  Dorn- 
fortatzen liegt,  nicht  nur  blutig  durchtränkt,  sondern  stellenweise  völlig 
zertrümmert.  Die  blutige  Durchtränkung  der  tiefen  Halsmuskeln  zieht  sich 
aoch  seitlieh  in  die  Musculatur  hinein,  namentlich  links.  In  der  Höhe  des 
4.  oder  5.  Dornfortsatzes  zeigt  sich  eine  leichte  Verschiebung  der  Hals- 
wirbelsäule nach  links  und  zwischen  den  entsprechenden  Dornfortsätzen  in 
der  Tiefe  eine  besonders  starke,  blutige  Durchtränkung  und  Zertrümmerung 
der  Weichtheile.  Nach  Eröff'nnng  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  normale  La- 
S^Dg  der  Bauchorgane.    Die  Blase  ist  stark  gefflUt,  das  massig  fettreiche 
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Netz  bedeckt  die  DttDodannschlingen.  Ueber  dem  rechten  Stenioclavicalar- 
gelenk  und  unterhalb  des  rechten  Mnac.  pectoraiis  major  findet  sieh  in  den 
Intercostalmnekeln  zwischen  1.  und  2.  Rippe  hart  am  Stemaiansatze  eben- 
falls eine  blatige  Durchtränknng  der  Mnskelfasern.  Stand  des  Zwerchfells 
beiderseits  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  4.  Rippe.  Quer  durch  den 
sternalen  Tbeil  des  Oelenkknorpels  des  Stemoclaviculargelenks  zieht  sich 
eine  Fractnr  von  hinten  nach  vorn.  Das  vordere  mediastinale  Bindegewebe 
ist  blntig  suffiindirt,  ebenso  zeigt  sich  am  Herzbeutel  blutige  Dnrchtränkang. 
Der  betreffende  Riss  zieht  sich  auch  in  den  Ansatztheil  des  1.  Rippe.  Das 
Herz  ist  ohne  Veränderungen,  normal  gross.  Die  linke  Lunge  ist  frei,  in 
den  Pleurahöhlen  keine  Flttssigkeitsansammlung.  In  der  Pleura  finden  sich 
einige  Ekchymosen.  Der  Unterlappen  ist  etwas  blutreicher  als  der  Ober- 
lappen, frei  von  Herderkrankungen.  Die  rechte  Lunge  verh&lt  sich  ebenso 
wie  die  linke.  Die  Milz  ist  von  normaler  Grösse,  blutreich.  Im  Banchraum 
ist  keine  FlUssigkeitsansammlung  zu  bemerken.  Die  Leber  ist  von  normaler 
Grösse,  Form,  Farbe  und  Consistenz,  frei  von  Herderkrankungen  und  ohne 
sonstige  Veränderungen.  Ebenso  verhalten  sich  die  Nieren  durchaus  normal. 
Die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  zeigt  von  vorn  gesehen  keinerlei  Verän- 
derungen an  den  Wirbelkörpem.  Im  retropharyngealen  Bindegewebe  findet 
sich  in  der  Höhe  der  oberen  Brustapertur  ein  bis  zur  Schädelbasis  nach 
aufwärts,  bis  in  das  mediastinale  Bindegewebe  nach  abwärts  sich  erstrecken- 
der, ausgedehnter  Blutergnss,  entsprechend  den  rückseitigen  blutigen  Suffu- 
sionen.  In  der  Höhe  des  6.  und  7.  Halswirbels  bemerkt  man  einen  ca.  4  Mm* 
breiten  qnerveriaufenden  Riss,  welcher  in  der  Zwischenbandplatte  beginnt 
und  sich  nach  hinten  in  den  Körper  des  7.  Brustwirbels  hinein  fortsetzt, 
also  eine  querverlaufende  Fractnr.  In  der  Tiefe  des  Bruches  und  an  den 
Rändern  lassen  sich  lose  Rnochenstttcke  und  rauhe  Knochen  fahlen.  Pha- 
rynx und  Kehlkopf  ohne  Besonderheiten.  Zwischen  Dura  spinalis  und  dem 
Periost  des  Wirbelsäulenkanals  findet  sich  in  der  unteren  Hälfte  der  Hals- 
wirbelsäule an  der  vorn  und  hinten  blutig  suffundirten  Stelle  gleichfalls 
weicher  Cruor.  An  der  Fracturstelle,  dicht  unterhalb  der  Halsanschwellung 
des  Rflckenmarks  zeigt  sich  dasselbe  auf  etwa  2  Gm.  in  seiner  ganzen 
Dicke  völlig  zerquetscht,  in  eine  weichbreiige  Masse  umgewandelt,  in  der 
mikroskopisch  ausser  einzelnen  rothen  Blutkörperchen  nichts  Charakteristi- 
sches mehr  zu  erkennen  ist.  Oberhalb  und  unterhalb  der  zerquetschten 
Stelle  ist  das  Rückenmark  blutreicher,  ebenso  sind  die  weichen  Häute  im 
Bereiche  des  Halsmarks  mit  diflfbsen  Extravasaten  durchsetzt,  nirgends  aber 
zerrissen. 

Die  Galea  ist  blutig  suffundirt  und  ödematös  durchtränkt.  Auf  der 
Scheitelhöhe  zeigt  sich  eine  3  Cm.  lange  Risswunde,  daneben  nach  vom 
eine  diffuse  Quetschung  der  Haut  Unter  dem  Tentorium  befindet  sich  ein 
wenig  leicht  getrübte  FIflssigkeit.  Gefässe  und  Nt^rven  der  Basis  sind  ohne 
Veränderungen.  Das  Gehirn  ist  mit  der  Innenfläche  der  Dura  fest  ver- 
wachsen. Das  Schädeldach  zeigt  keine  Veränderungen,  die  Knochen  sind 
fest,  die  Nähte  geschlossen.  Die  grossen  Venen  der  weichen  Hirnhäute  sind 
stark  gefallt  Die  Ventrikel  sind  frei«  die  Hirnsnbstanz  weich,  etwas  öde- 
matös glänzend.  Die  Plexus  chorioidei  reichlich  gefüllt.  Herderkranknngen 
sind  nicht  vorhanden,  ebenso  ist  die  Schädelbasis  ohne  Veränderungen.  Der 
Bruch  der  Halswirbelsänle  zieht  sich  quer  durch  den  Körper  des  7.  Halswirbels. 
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Epikrise. 

In  dem  vorliegenden  Fall  war  das  Bttckenmark  etwas  tiefer  als 
in  dem  Toransgehenden,  nämlieh  in  dem  nnteraten  Theile  des  Hals- 
marks,  gerade  unterhalb  der  Halsansehwellangy  in  der  Aosdehnong 
Ton  etwa  2  Cm.  nicht  infolge  einer  Luxation ,  sondern  durch  Bruch 
des  WirbelkOrpers  in  der  Bichtung  yon  vom  nach  rückwärts  derart 
yQllig  abgequetscht,  dass  jede  fernere  Leitung  durch  dasselbe  auf- 
gehoben war.  Die  in  der  Krankengeschichte  geschilderten  Erschei- 
onngen,  in  erster  Linie  die  Störungen  in  den  sensiblen  wie  motori- 
^hen  Bahnen  des  Bumpfes  und  der  Olieder,  Hessen  sich  gleich  nach 
der  Verletzung  ganz  dem  anatomischen  Sitze  derselben  entsprechend 
wahrnehmen;  dieselben  waren  natttrlich  nicht  in  ganz  gleicher  Weise 
aosgebreitet  wie  in  dem  früheren  Fall,  weil  dort  die  Läsion  weiter 
Bach  aufwärts  reichte.  Die  vasomotorischen  Nerven  erwiesen  sich 
ebenfalls  als  gelähmt,  denn  es  bestand  von  Anfang  an  Priapismus; 
gewiss  hätte  man  sich  auch  von  der  erhöhten  Temperatur  in  dem 
gelähmten  Theile  überzeugen  kOnnen,  von  der  verlangsamten  Gircu- 
lation  in  denselben,  man  scheint  aber  dieses  Verhalten  nicht  berück- 
sichtigt zu  haben.  Der  Grad  der  Beschädigung  der  trophischen 
Nerven  konnte  natürlich  nicht  eruirt  werden,  weil  die  Zeit  des  Wei- 
terlebens eine  zu  kurze  war,  um  über  die  verminderte  Ernährung 
der  paralytischen  Theile,  über  Neigung  zum  Decubitus  u.  s.  w.  Be- 
obachtungen anzustellen. 

Eine  interessante  Erscheinung  ist  die  von  Anfang  an  bemerkte 
starke  Verengerung  beider  Pupillen,  bei  Mangel  an  Beaction  gegen 
das  Licht.  Dieses  Verhalten  entspricht  ganz  dem  Sitze  der  Läsion 
Qnd  der  damit  verursachten  Störung.  Die  zum  Kopfe  ziehenden,  von 
der  grauen  Substanz  des  Bückenmarks,  vom  obersten  Brustmark  ent- 
springenden, den  Sympathicus  passirenden  Fasern,  welche  das  Gang- 
lion dliare  versehen,  waren  hier  grösstentheils  zertrümmert,  weshalb 
der  Oculomotorius  (die  Badix  motoria  des  Ganglion  ciliare)  das 
Uebergewicht  ausübte.  Im  anderen  Falle,  in  welchem  an  den  Pupillen 
nichts  wahrzunehmen  war,  befand  sich  die  Läsion  höher  oben  und 
konnten  deshalb  diese  Fasern  noch  in  die  Halsganglien  unversehrt 
gelangen  und  von  dort  weiterziehen,  ihren  Verrichtungen  vorstehen. 

Die  Verlangsamung  des  Pulses  gleich  nach  der  Verletzung  und 
im  weiteren  Verlaufe  bis  zum  Eintritt  der  völligen  Bewusstlosigkeit 
dea  Patienten,  bis  derselbe  in  Agone  lag,  hat  ihren  Grund  ebenfalls  in 
der  beträchtlichen  Läsion  an  der  Stelle,  an  welcher  die  accelerirenden 
Herznerven  in  der  grauen  Masse  der  Medulla  entspringen.  Da  diese 
nicht  mehr  fnnctioniren  konnten,  so  gewannen  die  Henmiungsfasem 
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(Vagus  und  Accessorins)  die  Vorhand  und  sank  somit  die  Pulsfre- 
quenz herab  und  persistirte  auch|  bis  bei  der  später  eingetretenen 
Dnrehfeuchtung  des  Gehirns,  überhaupt  der  oberhalb  der  Verletzung 
gelegenen  Centralbezirke,  namentlich  des  verlängerten  Marks  mit  dem 
Athemeentrum  und  den  Ursprungskemen,  die  genannten  Nerven  in 
Mitleidenschaft  gezogen  und  in  ihren  Functionen  wesentlich  beein- 
trächtigt wurden.  Das  Herz  wurde  hierdurch  vorzugsweise  auf  die 
seiner  Musculatnr  angehörenden  Nerven  angewiesen,  schlug  deshalb 
bei  kleinem  Pulse  wieder  schneller  und  stellte  erst  seine  Thätigkeit 
em,  als  das  Athemeentrum  völlig  erschöpft  war.  —  Erbrechen  fehlte, 
weil  die  Accessoriuswurzeln ,  welche  so  tief  herunter  gehen,  nicht 
gereizt,  sondern  vernichtet  waren. 

Die  Erhöhung  der  Körpertemperatur,  welche  sich  am  Morgen 
des  zweiten  Tages  mit  4P  G.  bemerkbar  machte  —  im  Laufe  des 
ersten  Tages  scheint  keine  Wärmeveränderung  eingetreten  zu  sein, 
da  hierüber  in  der  Krankengeschichte  nichts  eingezeichnet  ist^  — 
kann  nicht  der  Läsion  des  Rückenmarks  an  und  für  sich,  etwa  der 
Zerquetschung  einer  bestimmten  Stelle  derselben,  an  welcher  das 
Wärmecentrum  localisirt  wäre,  zugeschrieben  werden,  weil  alsdann 
die  Temperatur  hätte  sogleich  fallen  müssen,  auch  nicht  einer  Ver- 
letznng  in  dichter  Nähe  des  Gentrums  und  einer  hierdurch  bewerk- 
stelligten sofortigen  Beizung  desselben,  da  sowohl  eine  augenblick- 
liche Wärmeerhöhung  nicht  bestand,  als  auch  die  Abquetschung  des 
Marks  in  beträchtlicher  Entfernung  von  jenem  Bezirke,  in  welchen 
man  das  Temperaturcentrum  bisher  verlegte,  statthatte.  Abgesehen 
der  schweren  Beschädigung  der  MeduUa  waren  bei  dem  Patienten, 
der  bei  dem  Sturze  mannigfachen  Insulten  ausgesetzt  war,  verschie- 
dene weitere  Verletzungen  wahrzunehmen,  wie  Bruch  durch  das 
Stemodaviculargelenk ,  blutige  Dnrchti^nkung  des  Bindegewebes  im 
Mediastinum  anticum,  der  Brustmuskeln,  des  Herzbeutels,  der  Pleura, 
Blutreichthum  in  den  Unterlappen  der  Lungen,  femer  blutige  Infil- 
tration der  Halsgebilde,  theilweise  wirkliche  Zertrümmerung  der 
Mnsculatur  daselbst,  ausgedehnter  Bluterguss  in  dem  retropharyngealen 
Bindegewebe  bis  in  das  mediastinale  herab,  lieber  die  Beschaffen- 
heit des  unteren  Halsganglions  des  Sympathicus,  welches  sich  zwi- 
schen dem  Processus  trans versus  des  7.  Halswirbels  und  dem  Hals 
der  ersten  Rippe  befindet  und  von  welchem  der  Nerv,  cardiacus  in- 
ferior entspringt,  ist  leider  in  dem  SectionsprotokoU  nichts  mitge- 
theilt,  obgleich  sich  der  Bluterguss  bis  in  diese  Gegend  hin  ausge- 

1)  Nachträglich  wurde  mir  mitgetheilt,  dass  die  Temperatur  am  ersten  Abend 
36,5®  C.  betrog,  was  fflr  die  Richtigkeit  meiner  Beurtheilnng  spricht. 
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breitet  hatte.  Das  Rfickenmark  war  oberhalb  der  AbqaetschaDg 
sehr  blutreich,  desgleichen  auch  seine  Hüllen  ;anter  dem  Tentorinm 
faod  sich  in  der  Schädelhöhle  trttbe  Flüssigkeit,  die  Venen  and  Plex. 
cborioidei  des  Gehirns  waren  reichlich  mit  Blat  gefllllt,  das  Oehim 
selbst  zeigte  anf  dem  Schnitte  ödematösen  Olanz. 

Hierans  können  wir  gewiss  ersehen,  dass  es  sich  nicht  nm 
Beeintrilchtigang  der  Function  einer  kleinen  Stelle  handelte,  sondern 
dass  sich  Ton  yomeherein  viele  schädliche  Einflüsse  Geltung  Ter- 
schafften  nnd  gemeinschaftlich  den  raschen  tödtlichen  Verlauf  an- 
bahnten. Die  Trennung  des  Rückenmarks  allein  in  der  Hohe  der 
unteren  Hälfte  des  Plexus  brachialis  hätte  an  und  für  sich  den  Tod 
nicht  so  schnell  herbeigeführt,  weil  vorerst  der  Nerv,  phrenicus,  unter- 
stQtzt  von  verschiedenen  intacten  Bahnen,  die  Athembewegungen 
noch  ermöglichen  konnte,  es  muss  vielmehr  angenommen  werden, 
daas  bei  dem  schwer  lädirten,  tief  ergriffenen  Patienten  sich  rasch 
eine  allgemeine  fieberhafte  Beaction,  welche  sich  dnrch  baldige  Be- 
woflstlosigkeit  und  hohe  Temperatur  zu  erkennen  gab,  einstellte, 
im  sich  der  Reiz  von  dem  im  Zustande  der  Hyperämie  befinden- 
den lädirteo  Rttckenmarke  aus  in  den  bekannten  Bahnen  bis  zu  dem 
dnrch  vorausgegangene  Erschütterung  bereits  beleidigten  Oehim  fort- 
setzte und  daselbst  bei  veränderter  Tbätigkeit  der  vasomotorischen 
Nerven  einerseits  zu  Ausscheidungen  seröser  Flüssigkeit  und  zu  Er- 
regung des  thermischen  Centrums,  welches  nach  den  Versuchen  von 
Aronsohn  und  Sachs  seinen  Sitz  an  der  medialen  Seite  des  Cor- 
pus striatam  haben  soll,  andererseits  in  anderen  Eörpertheilen  dnrch 
Verletzung  der  Gefässe  zu  einer  Beschi^nkung  von  Wärmeabfuhr 
Veranlassung  gab.  Eine  Myelitis  ascendens  peracuta  im  Stadium 
der  Flnxion,  der  Hyperämie,  nicht  der  Erweichung  der  Nervensub- 
stanz,  welche  auch  das  Gehirn  sogleich  in  Mitleidenschaft  zog,  muss 
deshalb  als  die  Hauptursaehe  des  schnell  tOdtenden  Verlaufes  und 
der  am  zweiten  Tage  beobachteten  beträchtlichen  Temperatursteige- 
ning  angesehen  werden. 

Der  Nachlass  des  Priapismus  im  letzten  Stadium  erklärt  sich 
dnrch  den  infolge  der  schwachen  Herzthätigkeit  verminderten  Blut- 
lofloss  zu  den  cavemösen  Körpern  nnd  durch  den  hierdurch  erleich- 
terten Abfluss  aus  denselben. 

i3,  Myelitis  ascendens  infolge  sich  weiterverbreitender  Neuritis  nach 

vorausgegangenem  Trauma, 

Der  unausgebildete  Masketier  Güss  vom  Regiment  114  war  ungefähr 
3  Jahre  vor  seiner  Einstellung  von  einem  Baume  auf  einen  Lattenzaun  ge- 
fallen nnd  spiesste  sich  dabei  ein  Stflck  Latte  in  die  linke  Unterbanchgegend, 
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80  da88  der  fremde  Körper  mit  den  eingestfllpten  Kleidern  stecken  blieb 
und  erst  von  den  zu  Hfllfe  Eilenden  herausgezogen  wurde.  Anfangs  be- 
wusstlos,  war  der  Verletzte  8  Wochen  infolge  der  Baachverletzang  krank ; 
es  liess  sich  an  ihm  nur  eine  allgemeine  Hyperftsthesie  als  Folge  der  Er- 
schatterang  des  Nervensystems  wahrnehmen.  Die  vorttbergehende  Fanctions- 
stOrang  der  Blase  und  des  Mastdarmes  dflrfte  mit  der  Banchverletznng  in 
directen  Zusammenhang  gebracht  werden.  Nach  2  Monaten  konnte  Patient 
als  geheilt  gelten,  denn  es  wurden  keinerlei  Störungen  auch  bezüglich  der 
Motilität  wahrgenommen.  Bei  der  Einstellung  wurde  Aber  der  linken  Hüft- 
beuge eine  3  Gm.  lange  und  1  Cm.  breite  schlaffe,  nicht  verwachsene  Narbe 
bemerkt,  Krankheitserscheinungen  dagegen  nicht  beobachtet  Nachdem  der 
p.  Gflss  6  Monate  gedient  hatte,  ohne  sich  krank  zu  melden,  verspürte  er 
seit  Anfang  April  Müdigkeit  in  den  Beinen,  vom  Rücken  nach  dem  Ober- 
schenkel ausstrahlende  Schmerzen,  die  erst  später  bis  in  die  Füsse  gingen. 
Dann  traten  heftige  Schmerzen  in  den  Knien  auf;  anfangs  konnte  Patient 
noch  leidlich  gehen,  später  wurden  die  Bewegungen  immer  unbeholfener. 
Es  traten  neben  den  geschilderten  Erscheinungen  noch  Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen  und  Unruhe  im  ganzen  Körper  auf.  Am  21.  April  1885 
wurde  Patient  ins  Lazareth  aufgenommen. 

Stat.  praes.:  Gesicht  erscheint  lebhaft  geröthet,  die  Augen  glänzend 
und  unruhig  bewegt.  Die  Musculatur  ist  massig  entwickelt  Die  Beine  sind  im 
Knie  gebengt,  die  Knie  bei  Berührung  und  Bewegung  schmerzhaft.  Bei  passi- 
ven Bewegungen  sind  die  Gelenke  frei  und  die  Glieder  können  ungehindert  be- 
wegt werden.  Die  Haut  der  unteren  Extremitäten  zeigt  abnorme  Sensibilität,  an 
den  Fusssohlen  Ameisenkriechen,  Berührung  schmerzhaft,  Nadelstiche  und 
Kneifen  sehr  lebhaft  schmerzhaft  empfunden.  Haut  und  Muskeln  reagiren  auf 
den  inducirten  Strom  sehr  stark  mit  längeren  Nachzuckungen.  Die  sämmtli- 
chen  Lendenwirbel  sind  schmerzhaft,  am  stärksten  die  oberen.  Dabei  besteht 
eine  Art  schmerzhaftes  Oürtelgefühl,  von  den  Lendenwirbeln  nach  der  un- 
teren Bauchseite  ausgehend,  am  stärksten  an  der  linken  unteren  Bauch- 
seite und  Hüftbeuge  angegeben.  Die  ausgestreckten  Arme  zittern  bei 
geschlossenen  Augen  stark.  Auf  die  Füsse  gestellt,  steht  Patient  mit  stark 
gespreizten  und  in  den  Knien  gebeugten  Beinen,  muss  sich  nach  kurzer  Zeit 
mit  den  Händen  anhalten,  zittert  lebhaft.  Bei  geschlossenen  Augen  fängt 
er  schnell  an  zu  schwanken  und  würde,  wenn '  er  nicht  gehalten  würde, 
umfallen.  Bei  Gehversuchen  schreitet  er  breitbeinig  mit  gebeugten  Knien 
auf  den  Fussspitzen  langsam  vorwärts  und  versucht  sich  zu  halten.  Tem- 
peratur ist  normal,  Puls  zeigt  nichts  Besonderes.  Patient  klagt  über  Schwindel- 
gefühl, Kopfweh,  Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit  Ueber  der  rechten  Leiste 
eine  3  Cm.  lange,  1  Cm.  breite  schlaffe  Narbe. 

22.  April.  Patient  erhält  ein  lauwarmes  Bad.  Die  elektrische  Prü- 
fung ergibt  erhöhte  sensible  und  musculäre  Reizbarkeit  Urin  und  Stuhl 
ist  verhalten.  Die  Blase  kann  nur  nach  längerer  Zeit  bei  starker  Füllung 
entleert  werden.  Der  Urin  soll  länger  nachtröpfeln.  Stuhlgang  nach  Infus, 
senn.  comp,  und  Jodkali.  Eisblase  an  den  Lenden-  und  unteren  Brust- 
wirbeln.   Temperatur  erhöht  (37  %  Puls  72. 

23.  April.  Appetitlosigkeit  noch  vorhanden.  Die  Schmerzen  in  den 
Oberschenkeln  und  Knien  sind  dieselben.  Ueberhaupt  keine  Veränderung. 
Schlaf  ist  unruhig  gewesen.     Im  Urin  keine  abnormen  Bestandtheile. 
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24.  ApriL  Die  Schaenen  im  ROoken  haben  sich  nnch  oben  nnf  die 
QDtenten  Brnstwirbel  foiigeeetit.  Die  EieappUention  wird  ebenfalle  bis 
weiter  oach  oben  anegedehnt  AbfOhrmittel  bewirken  Stuhlgang.  Etwaa 
Hiuteo  mit  granweiesUehem  Answurf.  Die  Hypertetheaie  nimmt  aagen- 
Beheinlich  ab.  Kneifen  und  Nadelatiobe  weniger  stark  schmershaft  em- 
pfoDden.  Die  Bewegungen  gehen  langsam,  doch  etwas  besser.  Schmenen 
in  Knie  bestehen  fort. 

25.  April.  Die  Ropfschmersen  sind  verschwunden  und  der  Appetit 
ist  etvss  besser,  doch  besteht  kein  grosses  Nahrungsbedttrfniss.  Fttr  Stuhl« 
gug  mnss  immer  noch  kflnstlich  gesorgt  werden.  Wirbel  sind  noch 
acbmerzhaft,  doch  scheint  die  Empfindlichkeit  noch  weiter  nach  oben  an 
der  Wirbelsäule  fortgeschritten  au  sein.  Eisblasen  -  und  Jodkaligebranch 
fortgesetst 

26.  April.  Die  Lendenwirbel  sind  bei  Druck  weniger  schmenhaft, 
dagegeo  die  beiden  unteren  Brustwirbel  noch  in  der  Arüheren  Weise.  Ein- 
reibeo  der  Gegend  der  ganzen  Wirbelsäule  mit  grauer  Salbe. 

27.  April«  Die  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  sind  geringer 
geworden,  auch  die  Knie  weniger  schmerzhaft.  Die  Beine  können  besser 
gehoben  werden,  dagegen  heftigere  Schmerzen  in  der  linken  Httftbenge 
Bnd  anteren  Bauchseite.  Ameisenkriechen  in  den  Fusssohlen  hört  auf.  Puls 
iugBam  (60),  Husten  geringer. 

28.  April.  Die  Bewegungen  in  den  Beinen  gehen  etwas  besser,  die 
Schmenen  in  den  Knien  sind  geringer.  Beine  können  infolge  dessen 
besser  gestreckt  werden.  Huscnlatur  vibrirt  und  zuckt  nach  kurzen  Schlä- 
geo  mit  der  flachen  Hand  auffallend  lang.  Die  Hyperästhesie  ist  völlig 
seiebwunden.  Die  Perception  bei  Berflhmngen  der  Haut  erscheint  ver- 
iioggamt.  Das  Zittern  in  den  Armen  besteht  fort  Schlaf  öfter  unter- 
brodien,  die  Fussspitzen  scheinen  nach  unten  und  innen  zu  sinken.  Die 
Schmerzen  im  RUcken  haben  grösstentheils  aufgehört.    Medication  dieselbe. 

30.  ApriL  Die  Sensibilität  der  Haut  an  den  Zehen  ist  bedeutend 
^abgesetzt,  Streichen  und  leichtes  Kneifen  wird  nicht  empfanden,  da- 
gegen noch  Nadelstiche,  ebenso  an  der  Fusssohle.  Bewegungen  langsam. 
Schmenen  in  den  Knien  gering. 

1.  Mü.  Patient  kann  besser  gehen,  spreizt  die  Beine  nur  noch  in 
geringem  Maasse  und  tritt  mehr  mit  den  Fusssohlen  auf,  Knie  noch  massig 
gtbeogt,  beim  Gehen  ist  noch  grosse  Unsicherheit  vorhanden,  der  vordere 
Theil  der  Fusssohle  und  Zehen  schleifen  am  Boden.  Taubes  Geftthl  in 
<^  Fusssohlen  beim  Auftreten.  Am  Fussrflcken,  Zehen,  hinteren  Seite 
der  Wade  bis  zur  Kniekehle  ist  das  Tastgeftihl  (Streichen ,  leichtes  Knei- 
K  Michte  Nadelstiche)  aufgehoben.  Tiefere  Stiche  und  stirkeres  Knei- 
fen wird  langsamer  und  geringer  empfunden.  Schwanken  bei  geschlossenen 
Augen.  Der  Leib  erscheint  noch  aufgetrieben,  der  Stuhlgang  verhalten, 
die  Bisse  ist  gef&ltt,  doch  behauptet  Patient,  gut  uriniren  zu  können. 
Blaaeninhalt  hat  keine  abnormen  Beimengungen.  Appetit  ist  besser.  Infus. 
teo.  eomp.,  üng.  Hydrarg.  ein.,  Jodkali.  Die  Eisblase  wird  weggelassen, 
hbeifreL 

2.  Ifai.  Die  untersten  Brustwirbel  sind  noch  empfindlich.  Die  Anästhe- 
sie in  den  Fflssen  und  Unterschenkeln  nimmt  zu.  Musculatur  ist  für  ge* 
vöhnlieh  schlaff,  doch  beginnt  nach  Anspannen  derselben  ein  deutlich  sieht« 

DenUeh«  Z«itMhrift  f.  Ohlrarg t«.  XZIV.  Bd.  9 
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bares  Zittern  and  Vibriren  an  den  Extremitäten  wie  am  Rumpf.  Schmerzen 
in  der  linken  unteren  Bauchseite  bestehen  fort,  ebenso  das  Aufgetriebensein 
des  Bauches,  Husten  unbedeutend.  Stuhlgang  auf  Inf.  sennae.  Allgemein- 
befinden und  Appetit  ist  besser.  Schlaf  nicht  ohne  Unterbrechung.  Bis'' 
beutel  nur  auf  einige  Stunden  applicirt.  Die  Wirbel  sind  nicht  mehr 
schmerzhaft. 

3.  Hai.  Patient  hat  wieder  unruhig  geschlafen.  Die  unteren  Eztre- 
mltäten  können  besser  gehoben  werden,  doch  sind  die  Bewegungen  lang- 
sam. Die  Fussspitzen  sinken  nach  unten  und  innen.  Sohle  steht  mehr  nach 
innen.  (Equino-varusstellung).  Anästhesie  besteht  fort.  Leib  weniger  auf- 
getrieben.    Temperatur  bleibt  normal.     Knie  nicht  schmerzhaft. 

4.  Hai.  Die  Anästhesie  ist  an  dem  linken  Beine  stärker  aus- 
geprägt wie  rechts.  Am  Fussrücken  und  an  der  vorderen  Seite  des  Unter- 
schenkels werden  Stiche  in  geringerem  Grade  empfunden.  Das  Schwanken 
und  Zittern  besteht  fort.  Im  Rücken  bestehen  keine  Schmerzen,  auch  in 
der  Bauchgegend  sind  sie  massiger. 

6.  Hai.  Sensibilität  an  den  Zehen,  Fusssohle  und  Rflcken  deutlich 
nachweisbar.  Streichen  und  Stiche  werden  empfunden  bis  auf  eine  circum- 
scripte  Steile  vor  dem  äusseren  linken  Knöchel  und  der  hinteren  Seite  des 
Unterschenkels.  Schmerzen  im  Bauche  geringer.  Das  Gehen  ist  besser, 
Fflsse  werden  weniger  geschleift.  Knie  gestreckt,  das  Taubsein  der  Fuss- 
sohle wird  nicht  bemerkt.  Dagegen  besteht  das  Huskelzittem  nach  Rei- 
zungen und  Anstrengungen  überall  gleichmässig  fort,  ebenso  das  Schwanken 
bei  geschlossenen  Augen.  Patient  fühlt  sich  wohler.  Puls  weich.  Sehr 
reichlicher  Stuhl. 

10.  Hai.  Schmerzen  im  Kopf  bei  Bewegungen  desselben.  Halswirbel 
bei  Druck  auf  die  Dorufortsätze  schmerzen  und  breiten  sich  vom  Halse  nach 
der  Schulter  und  Oberarm  aus.  Linke  Hand  und  Arm  kraftlos  und  zittert 
stark.  Druck  der  linken  Hand  sehr  schwach  und  mit  heftigem  Zittern 
begleitet.  Rechts  werden  keine  abnormen  Verhältnisse  angegeben.  Sensi- 
bilität nachweisbar  nicht  verändert.  In  den  Unterschenkeln  stellt  sich  die 
Sensibilität  wieder  her,  links  in  geringem  Grade.  Puls  ist  unregelmässig, 
bald  langsamer,  bald  etwas  schneller.    Kalte  Umschläge. 

11.  Hai.  Schmerzen  im  linken  Oberarm  geringer,  Kraftlosigkeit  und 
Hüdigkeit  in  der  linken  oberen  Extremität  besteht  fort.  Pupillen  stark 
erweitert  Kopfschmerzen  haben  aufgehört.  Einreiben  der  Habwirbel- 
gegend  mit  grauer  Salbe.  Eis  in  den  Nacken.  Klagt  über  Beklemmungen 
der  Brust.    Athmungsmuskeln  bewegen  sich  normal.    Temperatur  37,7<^. 

12.  Hai.  Die  Schmerzen  im  Nacken  sind  unbedeutender;  ebenso  im 
Arm.    Keine  Beklemmungen.    Temperatur  37,20. 

13.  Hai.  Im  linken  Arm  Sensibilität  herabgesetzt,  linke  Hand  und 
Arm  sehr  kraftlos.  Zittern  wird  noch  stärker.  Keine  Schmerzen  im 
Nacken.     Das  Geftlhl  in  den  unteren  Extremitäten  ist  besser. 

16.  Hai.     Die  Schwäche  im  linken  Arm  und  Hand  hat  zugenommen. 

19.  Hai.  Einige  Tage  später  ist  der  Druck  der  linken  Hand  kräfti- 
ger.    Der  allgemeine  Zustand  bessert  sich  wesentlich. 

20.  Hai.  Die  Besserung  des  Znstandes  schreitet  fort.  Das  Schwan- 
ken bei  geschlossenen  Augen  ist  viel  geringer  und  tritt  später  ein.    Die 
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fiewegnngen  Bind  gleichmlssiger  nnd   krlfltger.    Dab  Zittern  ist  weniger 
bemerkbar. 

30.  Mai.  Patient  steht  auf.  Zuckangen  der  Muskeln  sohwicber,  fin- 
den sich  auch  im  Gesicht,  namentlich  an  den  Lippen.  —  Ende  Joni  1885 
wurde  der  p.  Güss  als  dienstnnbnncbbar  eingegeben.  Es  bestand  an 
krankhaften  Erscheinungen  eine  lebhaft  rotbe  Gesichtsfarbe,  eine  eigen- 
thOmliehe  Unmhe  des  gansen  Körpers,  beständige  fibrillftre  Zuckungen  be- 
sonders in  den  Muskeln  des  Gesichts  und  der  Arme.  Bei  geschlossenen 
Äugen  tritt  leichtes  Schwanken  des  Körpers  ein. 

Epikrise. 

Der  Znsammenbang  der  geacbilderten  Myelitis  aseendens  mit  der 
drei  Jahre  Yorber  stattgehabten  Verletzang,  welche  während  des 
HeilTcrlanfes  keine  wesentliche  Betheiligung  des  Rtlckenmarks  zn 
erkennen  gab,  kann  nur  mittelst  einer  schleichenden  Neuritis,  die 
sich  im  Gebiete  der  früheren  Läsion  entwickelte  nnd  allmählich  auf 

Centralorgan  selbst  fortgepflanzt,  erklärt  werden.    Die  oberhalb 

Poupart'schen  Bandes  und  ausserhalb  des  Peritoneums  tief  in 
den  Unterleib,  im  Bereiche  des  Ueopsoas  gegen  die  Synchondrosis 
sacroiliaca  hin  eingedrungene  Wunde  dürfte  neben  Beleidigung  eini- 
ger Aeste  des  Nervus  crnralis  durch  Bildung  von  ausgebreiteten 
Narbensträngen  eine  gewisse  StOmng  in  der  Oebranchsfähigkeit  der 
Mosculatur  nnd  dementsprechend  eine  erhöhte  Vulnerabilität  nach  sich 
googen  haben,  welche  sich  aber  nicht  wesentlich  bemerkbar  machte, 
so  lange  Patient  nur  seinen  gewöhnlichen  Geschäften  nachging.  Durch 
die  erhöhte  Huskelthätigkeit,  durch  die  anstrengenden  Bewegungen, 
besonders  der  unteren  Oliedmassen,  welche  im  Militärdienst,  nament- 
lich in  der  Ausbildungsperiode  der  jungen  Mannschaft  ohne  Unter- 
t^reehnng  von  dem  Einzelnen  gefordert  werden,  dttrfte  sich  ein  schlei- 
chender Reiznngsznstand  in  einzelnen  Aesten  des  Lnmbal-  nnd  Sa* 
cralgeflechtes ,  anfänglich  in  solchen  des  Nervus  crnralis  angebahnt 
haben,  welcher  sich  alsdann  als  Neuritis  chronica  centripetal  zuerst 
anf  den  untersten  Theil  des  Rtlckenmarks  im  Bereiche  der  Ursprünge 
der  Lumbal-  nnd  Sacralnerven  übertragen  und  allmählich  weiter 
oaeh  aufwärts  als  eine  wirkliche  functionelle  Myelitis  fortgepflanzt 
I^tte;  denn  von  einer  Meningitis  spinalis  zeigten  sich  gar  keine  Er- 
tH^beinungen ,  weder  die  eigenthttmliche  Steifigkeit,  noch  reissende 
Schmerzen  n.  s.  w.  Wenn  auch  die  Myelitis  von  dem  Lumbaltbeile 
^  den  ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  nach  nnd  nach  in  milder 
Weise  einnahm,  so  Hessen  sich  doch  die  Stömngen  vorzugsweise  auf 
der  linken  Seite,  also  jener  der  vorangegangenen  Verletzung  deut- 
Heher  erkennen,  was  dafUr  spricht,  dass  ein  gewisser  Znsammenhang 

Leidens  mit  der  alten  Läsion   bestand.     Die  Beeinträchtigung 

9* 
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der  fanctioiielleii  Verrichtangen  machte  sich  ganz  besonders  in  ein- 
zelnen Bahnen  des  Lumbal-  und  Sacralgeflechtes  bemerkbar  und  per- 
sistirte  daselbst  auch  am  längsten.  Sowohl  einzelne  Aeste  des  Nery. 
crnralis  versagten  ihren  Dienst,  als  später  auch  solche  des  Nerv, 
ischiadicus,  wie  besonders  der  Nerv,  cutaneus  surae  medius  und  cuta- 
neus  surae  internus,  der  Cutaneus  pedis  medius,  Zweige  des  Nervus 
peroneus,  femer  noch  der  Nerv,  suralis,  ein  ABt  des  Nerv,  tibialis. 
Der  Fall  liefert  den  Beweis,  dass  selbst  nach  längerer  Zeit  pe- 
ripherische Beleidigungen  von  Nerven  ihre  nachtheiligen  Folgen  auf 
das  Centralorgan  nachträglich  noch  äussern  können,  wenn  sich  nämlich 
schädliche  Einflüsse  in  ausseigewOhnlicher  Weise  geltend  machen. 

,      Schlassbetrachtongeii. 

Aus  den  vorausgeschickten  Bemerkungen  und  der  kritischen  Be- 
leuchtung der  mitgetheilten  Krankengeschichten  ist  zu  ersehen,  dass 
bei  Besichtigung  und  Untersuchung  von  Bttckenmarksverletzten  eine 
gewisse  Beihe  von  Symptomen  von  Seiten  des  Arztes  ins  Auge  ge- 
fasst  werden  muss,  um  nach  richtiger  Auslegung  derselben  in  der 
Diagnose  möglichst  sicher  zu  werden.  Bevor  man  deshalb  eine  Ort- 
liche manuelle  Exploration  der  etwa  beschädigten  äusseren  Partien 
vornimmt,  bevor  man  die  einzelnen  Stellen  abtastet  und  nach  etwaigen 
GontinuitätsstOrungen  des  Skelets  forscht,  muss  man  bei  Betrach- 
tung des  Körpers,  abgesehen  der  Berücksichtigung  des  Allgemein- 
befindens, etwaigen  Bestehens  von  Shocksymptomen,  nach  den  allen- 
fallsigen Functionsstörnngen  und  sonstigen  Verilnderungen  Umschau 
halten.  Während  geeignete  Fragen  an  den  Patienten  gestellt  werden, 
hat  rasch  das  Auge  vom  Scheitel  bis  zur  Fusssohle  herab  die  ge- 
botenen Erscheinungen  aufzufassen  und  sich  mit  denselben  vertraut 
zu  machen.  Geschieht  dies  in  umsichtiger  Weise,  so  kann  man  sich, 
ohne  dem  Verletzten  viele  Schmerzen  oder  unter  Umständen  Schaden 
zu  verursachen,  von  der  Art  der  Läsion,  ihrer  Ausbreitung,  eventuell 
ihrer  Schwere  und  Gefährlichkeit  ttberzeugen. 

Die  hauptsächlichsten  Symptome  betreffen,  wenn  man  von  jenen 
einer  gleichzeitigen  hochgradigen  Gehimerschtttterung,  eines  etwaigen 
Shocks,  einer  inneren  Blutung  u.  s.  w.  abstrahirt,  vorzugsweise  die 
functionellen  Störungen,  nämlich  hauptsächlich  die  Lähmungen  im 
Bereiche  der  verschiedenen  Leitungssysteme  und  Ner- 
venbahnen. Die  Paralyse  der  sensiblen  Nerven  tritt  im  Allge- 
meinen nicht  so  intensiv  wie  jene  der  motorischen  auf,  da  gewöhn- 
lich die  Vorder-  und  Seitenstränge  der  Hedulla  beim  Insulte  mehr  Noth 
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leiden  ata  die  hinteren.  Bei  Frectnren  der  WirbeULÖrper,  bei  Lnxa- 
tionen  nach  Zerreiiaang  der  Bandscheiben  wirkt  die  Gewalt  nament- 
lich ?on  der  ventralen  Seite  ans  direct  auf  die  motoriaohen  Bahnen 
ein  and  lädirt  dieselben  nnd  die  VorderAolen  der  granen  Substanz 
mehr  ata  die  hinteren  Abschnitte;  ancb  bei  der  forcbrten  Hyperexten- 
non  der  Wirbelsäule  ^  bei  zu  starken  Bttckwärtsbeognngen  sind  bei 
der  Dehnnng  nnd  Zermng  der  Hedolla  die  gegen  die  WirbelkOrper 
bin  gelegenen  motorischen  Bahnen  grösserer  Beschädigung  ausgesetzt 
als  die  Hinterstribige,  welche  nämlich  in  die  nicht  gespannte  concaye 
linie  des  Bogens  fallen.  Es  handelt  sich  hierbei  oft  weniger  um 
die  Läsion  der  Faserzttge  selbst  als  um  die  Aufhebung  ihrer  Verbin- 
dongen  mit  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  und  dem  ent- 
spreebend  um  die  Beschaffenheit  der  Vorder-  und  Hinterhömer. 

Wenn  die  Beschädigung  des  Bttckenmarks  eine  schwere  und 
ausgebreitete  tat,  so  macht  sich  die  Lähmung  der  sensiblen  Bah- 
nen in  gleicher  Ausdehnung  bemerkbar  wie  jene  der  motorischen. 
Hin  nnd  wieder  nimmt  man  an  der  Grenze  der  Paralyse  eine  Band- 
lone,  in  welcher  sich  Hyperilsthesie  nachweisen  lässt^  wahr;  immer 
ist  aber  dies  nicht  der  Fall ,  und  erweisen  sich  häufig  die  Empfin- 
dongen  dicht  an  der  Grenze  der  Lähmung  wieder  als  ganz  normale. 
h  Tiel  günstigerer  Weise  gestaltet  sich  der  Bttckgang  der  Lähmung 
in  den  sensiblen  Bahnen  als  in  den  motorischen,  denn  ancb  bei  ganz 
gleicbartiger  Ausbreitung  derselben  nach  dem  Insulte  erholt  sich  die 
Sensibilität  frühzeitiger,  oft  schon  nach  vier  Wochen,  gewinnt  das 
EmpfindongsrermOgen  wieder  an  Feinheit,  Schärfe  und  Ausbreitung. 
Je  nach  der  Art  der  Läsion  kann  eine  yollkommene  Bflckbildnng  zu 
Stande  kommen,  metatens  aber  tritt  bei  wirklich  schwerer  Läsion 
naeh  einer  gewissen  Zeit  ein  Stillstand  in  der  Besserung  ein  und  ver- 
iiarrt  alsdann  die  Störung  in  unverändertem  Grade.  Der  sich  gttn- 
itiger  gestaltende  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  functionellen 
Beeintrilehtigungen  der  sensiblen  Bahnen  tat,  abgesehen  des  schon 
hervorgehobenen  eingreifenderen  ursächlichen  Momentes,  in  dem  ana- 
tomischen Bau  des  Bttckenmarks  und  in  dem  Verlauf  der  sensiblen 
Fasern  begrttndet  Von  jeder  in  den  Harkmantel  der  Hedulla  ein- 
getretenen hinteren  Wurzel  zieht  nändich  ein  grosser  Faserantheil 
im  gleichartigen  GUnterstrange  direct  nach  aufwärts,  sich  immer  mehr 
der  Medianlinie  nähernd.  Diese  in  völlig  regelmässiger  Anordnung 
von  den  hinteren  Wurzeln  zum  oberen  Ende  des  Bttckenmarks  auf- 
steigende Fasern  stellen  nach  Toldt  das  Gerttst  im  Faseranfbau 
der  Hinterstränge  dar,  in  welches  die  nach  längerem  oder  kttrzerem 
Verlaufe  in  die  Hintersänlen  ablenkenden  Fasern  eingeflochten  er- 
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scbeiDen.  Es  ist  hierdnrch  leicht  begreiflich,  dass,  wenn  das  Bttcken- 
mark  nicht  vollständig  getrennt  oder  abgequetscht  ist,  eine  beträcht- 
liche Anzahl  von  sensiblen  Fasern  entfernt  von  der  Läsionsstelle  in 
an&teigender  Richtong  noch  weiter  zieht  und  sich  höher  oben  erst 
mit  den  Ganglienzellen  der  Hintersäulen  in  Verbindung  setzt,  deshalb 
auch  leitnngsfähig  bleibt,  wenn  auch  anfänglich  durch  den  Insult 
—  Erschütterung  oder  Druck  u.  s.  w.  —  vorübergehende  Alterirung 
bewirkt  wurde.  Der  Eindruck  kann  also  nach  einer  gewissen  Zeit 
wieder  in  centripetaler  Richtung  über  die  Beschädigung  hinaus  weiter 
geleitet  und  vom  Patienten  empfunden  werden,  wenn  auch  die  mo- 
torischen Bahnen  völlig  unbrauchbar  sind.  Ausserdem  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  sensiblen  Fasern  verschiedener  Nervenäste  und 
Zweige  durch  zahlreiche  Anastomosen  häufig  untereinander  in  mannig- 
faltiger Verbindung  stehen  und  dass  deshalb  die  Weiterleitung  periphe- 
rischer Beize  in  centripetaler  Richtung  viel  leichter  und  oberhalb  der 
Läsionsstelle  stattfinden  kann,  als  in  centrifugaler  Richtung  durch  die 
motorischen  Bahnen.  Auch  die  vielfachen  Endigungen  der  sensiblen 
Fasern  sind  vielmehr  dazu  geeignet,  die  Bahnen  flir  den  Verkehr  offen 
zu  halten  als  jene  der  motorischen,  deren  Verlauf  kein  verschlungener 
ist,  und  bei  welchen  jede  Faser  ihrem  Ziel  direet  zueilt,  jede  Muskel 
faser  von  ihrer  besonders  bestimmten  Nervenendplatte  versoigt  wird. 

Bei  schweren  Beschädigungen,  ich  berflcksichtige  die  leicht  vor- 
übergehenden Störungen  nach  geringfügigem  Insulte  nicht,  kann 
deshalb,  wenn  auch  nicht  vollständige  Wiederherstellung,  doch  eine 
Besserung  in  der  sensiblen  Sphäre  immer  noch  erhofft  werden,  wenn 
auch  in  der  motorischen  nichts  mehr  zu  erwarten  ist  Zu  grossen 
Illusionen  darf  man  sich  übrigens  nicht  hingeben,  wenn  das  Gefühl 
theilweise  wiederkehrt,  weil,  wie  ich  ja  ausführlich  erörtert  habe, 
die  Retablirung  nur  von  der  Summe  der  erhaltenen,  höher  oben  ein- 
setzenden Fasern  der  hinteren  Wurzeln  in  die  graue  Substanz,  femer 
von  der  mehr  oder  weniger  vertretenen  Geflechtbildung,  durch  welche 
Zweige  höher  oben  entspringender  Nerven  mit  solchen  unterhalb  der 
Läsion  abgehenden  zusammentreffen  und  hierdurch  die  Weiterleitung 
übernehmen,  deshalb  von  der  Ausbreitung  der  Empfindungskreise, 
der  auf  die  Nachbarschaft  übertragenen  Erregung  u.  s.  w.  abhängt. 
In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  mit  Beeinträchtigung  der  grauen 
Substanz  kehrte  die  Sensibilität  nicht  vollkommen  wieder  und  konnten 
deshalb  die  Empfindungen  nicht  als  ganz  normale  bezeichnet  werden. 

Bezüglich  der  Ereuznngsfrage  der  sensiblen  Fasern  in  den  Hinter- 
strängen habe  ich  mich  in  allen  genau  beobachteten  Fällen,  namentlich 
auch  in  jenen  in  Virchow's  Archiv  veröffentlichten  —  halbseitige 
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Trennung  des  Hakoiarks,  laterale  Myelitis  —  auf  das  Evidentestei 
ganz  meinen  anatomischen  Anschauungen  gemSss,  fiberzeugen  können, 
daw  eine  Yollstftndige  Kreuzung  innerhalb  des  Rflckenmarks  nicht, 
sondern  nur  eine  theilweise  mittelst  der  Gommissuren  durch  Abgang 
einzelner  Fasern  zur  gegenüberliegenden  Hälfte  besteht,  dass  die 
eigentliche  Kreuzung  erst  höher  oben  innerhalb  der  Umschaltungs- 
stationen  der  HeduUa  oblongata  erfolgt,  diesem  entsprechend  machten 
sich  alsdann  auch  die  functionellen  Störungen  bezüglich  Empfindnngs- 
TeraiOgen,  Hyperästhesie,  sowie  erhöhter  Beflexerregbarkeit  u.  s.  w. 
jedesmal  bemerkbar. 

In  viel  ungünstigerer  Weise  gestaltet  sich  eine  LAsion  der  m o to- 
rig ehe  n  Bahnen,  die  durchschnittlich  schon  an  und  für  sich  infolge 
der  einwirkenden  Gewalt  eine  intensivere  ist  als  jene  der  Hinter- 
stränge, bezüglich  Bttckbildung  der  bestehenden  Lähmnng.  Wenn 
Dämlich  die  yorderen  Wurzeln  der  Bttckenmarksnerven  in  ihrem  Ver- 
laufe und  in  ihren  Verbindungen  mit  den  Ganglienzellen  der  Vorder- 
Bänlen  wesentlich  gestört,  wenn  sie  theilweise  oder  ganz  zu  Grunde 
gegangen  sind  oder  die  graue  Substanz  ihre  Structur  eingebttsst  hat, 
80  kann  von  einer  Willenswirkung  in  centrifugaler  Beziehung  nichts 
mehr  erwartet  werden,  weil  die  motorischen  Bahnen  an  der  LBsions- 
stelle  ein  unttberwindliches  Hindemiss  fttr  Weiterbeförderung  des  In- 
sdtes  finden.  Die  motorischen  Bahnen  setzen  sich  ja  in  gleicher  Ebene 
nod  Höhe  mit  den  Fortsätzen  der  Ganglienzellen  der  Vordersäulen  der 
gleichen  Seite  in  Verbindung  und  gelangen  deshalb  nicht  wie  die  sen- 
siblen theilweise  noch  höher  hinauf,  können  daher  auch  nicht,  wenn 
die  grane  Substanz  der  Vordersäulen  an  irgend  einer  Stelle  ver- 
nichtet ist,  eine  entsprechende  Weiterleitnng  yermitteln.  Nur  dann, 
wenn  die  Schädigung  eine  partielle  ist,  oder  intacte  Fasern  von  einem 
höher  oben  gelegenen  Punkte  aus  sich  durch  Schlingenbildung  mit 
den  unterhalb  entspringenden  während  des  weiteren  Verlaufes  ver- 
einigen, wie  dies  ja  an  verschiedenen  Stellen  geschieht,  kann  auf 
Umwegen  dem  Willen  wieder  einige  Macht  verliehen  werden,  was 
indess  erst  nach  längerer  Zeit  möglich  wird.  Auch  die  secnndäre  De- 
generation der  motorischen  Fasern  ist  viel  häufiger  als  jene  der  sen- 
siblen, wdl  das  trophische  Centrum  der  ersteren  im  Bttckenmark  liegt, 
jenes  der  letzteren  in  den  Spinalganglien.  —  Wir  sehen  somit,  dass 
die  Störung  der  feineren  anatomischen  Structurverhältnisse  und  diesen 
entsprechend  jene  der  functionellen  Thätigkeit,  abgesehen  der  Art 
nnd  Ausdehnung  der  Läsion  selbst,  den  Ausschlag  gibt. 

Wenn  eine  Bttckenmarksverletzung  nicht  bis  in  die  grane  Sub- 
stanz hineinreicht,  so  macht  sich  eine  auffallende  Betheiligung 
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der  vasomotorischen  Nerven  nicht  bemerkbar.  Die  vasomo- 
torisehen  Nervenfasern  haben  nicht  allem  im  verlängerten  Hark,  son- 
dern auch  in  der  spinalen  grauen  Substanz  ihren  Sitz,  sie  sollen  hier 
von  den  kleinsten  und  spindelförmigen  Oanglienzellen  entspringen 
und  als  marklose  Fasern  innerhalb  der  Nervenstämme  in  kleinen 
vereinzelten  Bttndelehen  weiterziehen.  Ist  die  Urspmngsstelle  dieser 
wichtigen  Nerven  Iftdirt,  so  treten  sofort  Erschemungen  auf,  welche 
nur  ihrer  Functionsst^mng  zugeschrieben  werden  können.  —  In  allen 
Fällen  von  tiefgehenden  Verletzungen  des  Marks,  beziehnngsweise 
der  grauen  Substanz,  nicht  allein  im  Bereiche  des  Hals-,  sondern 
auch  des  Brust-  und  Lendenmarks  nahm  ich  gleich  nach  der  Läsion 
Schwellung  der  cavemösen  Körper,  eine  nnvoUständige  Steifheit  des 
männlichen  Gliedes,  also  sogenannten  Priapismus  wahr.  Dieser  Zu- 
stand kann  nicht  einer  Reizung  des  Erectionscentrums  im  Lendenmark, 
also  einer  Erregung  in  der  sexuellen  Sphäre,  oder  dem  Auftritte 
einer  Myelitis  zugeschrieben  werden,  da  er,  abgesehen  des  Mangels 
activer  Erectionen,  sich  mit  der  Verletzung  einstellt  und  nicht  all- 
mählich erst  entwickelt.  Er  ist  allein  die  natttrliche  Folge  der  Läh- 
mung der  vasomotorischen  Nerven,  welche  die  cavemösen  Körper  des 
Penis  versehen,  wodurch  der  Tonus  der  Oefässwandungen  verloren 
geht.  Wie  der  Blutzufluss  erleichtert,  der  Btlckfluss  dagegen  er- 
schwert wird,  was  man  bei  Besorgung  des  Patienten,  beim  Umlegen 
u.  s.  w.  leicht  beobachten  kann,  so  stellt  sich  momentan  die  Schwel- 
lung in  auffallender  Weise  ein,  während  bei  gehöriger  Unterstfltzung 
der  Ruthe,  bei  Rttckenlage  die  Geschwulst  abnimmt.  Diesen  Pria- 
pismus betrachtete  ich  stets  als  ein  ttbles  Zeichen  einer  tie%ehenden 
Läsion.  —  Im  Laufe  der  Zeit,  öfters  erst  nach  Wochen,  selbst  Mo- 
naten, verliert  sich  die  Erscheinung  ganz,  wenn  nämlich  einerseits 
der  INutzufluss  bei  Schrumpfung  der  Gefässe  ein  geringerer  wurde, 
andererseits  weitere  vasomotorische  Bahnen  ihren  Einflnss  auf  die 
genannten  Gehbssabschnitte  äussern.  Wo  sich  ein  hochgradiger  Pria- 
pismus ebgestellt  hatte,  da  erlitt  auch  das  Erectionscentrum ,  also 
jener  flir  sexuelle  Empfindungen  besonders  bestimmte  Bezirk,  völlige 
Einbusse,  da  stellte  sich  auch  bei  erotLschen  Gedanken  u.  s.  w.  keine 
wirklich  active  Steifheit  des  Gliedes  mehr  ein,  da  kam  es  auch  zu 
kernen  Samenentleerungen  mehr;  sicher  ein  Beweis,  dass  Priapismus 
nicht  durch  einen  Reiznngszustand  dieses  Gentrums  verursacht  wird. 
Weitere  Erscheinungen,  welche  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  wahr- 
nehmen lassen  und  nur  einer  Paralyse  der  vasomotorischen  Nerven 
zugeschrieben  werden  können,  sind:  Verlangsamung  des  Blut- 
laufes in  den  Capillaren  der  paralytischen  Glieder,  Er- 
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weiterang  der  Oefftsse,  und  infolge  davon  leiohtes  Oedem 
dtf  Hant  selbst  im  snbcatanen  Zellgewebe,  ferner  verlang- 
iamte  Wiederkehr  der  normalen  Fftrbnng  der  Hant  nach 
Tonmigegangenem  nmschriebenen  Dmeke  anf  eine  bestimmte  Stelle, 
deigleiehen  Erhöhung  der  Temperatur  dnrschnittUeh  nm  Vio 
Ms  B/io  der  paralytischen  Theile  gegenflber  den  intacten,  znletzt  noch 
die  durch  cÜese  Umstände  (Verlangsamnng  der  Cirenlation  in  einem 
«ugedehsten  Bereiche)  wesentlich  untersttttzte  erhöhte  W&rmeabgabe 
an  die  äussere  Luft,  wenn  nämlich  die  gelähmten  KOrperstellen  nicht 
hiol&Dglich  bedeckt  sind,  wie  ich  in  dem  einen  Fall  von  Halsmark- 
qnetsehung  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wo  sich  nändich  plOtz- 
lieh  em  beträchtliches  Sinken  der  KOrpertempeqktur,  das  mit  dem  Sitae 
der  Verletzung  nicht  in  Einklang  zu  bringen  war,  einstellte,  bald  aber 
wieder  verschwand,  als  entsprechende  Vorkehrungen  getroffen  waren. 

Diese  Verilnderungen,  welche  mit  dem  Priapismus  vereint  auf 
den  g^chen  Ursprung  hinweisen,  kOnnen  sich  im  weiteren  Verlaufe 
aUmählich  zurflc^bilden,  verlieren  unter  günstigen  Verhältnissen  bald 
AB  Bedeutung,  weil  durch  das  sympathische  Nervensystem,  durch 
die  vielen  Geflechte  desselben,  der  verursachte  Ausfall  in  den  Lei- 
tongsbahnen  theilwdse  wenigstens  wieder  ersetzt  werden  kann.  — 
Band  in  Eland  mit  den  functionellen  Störungen  der  vasomotorischen 
Nerven  gehen  jene  der  trophischen,  welch  letztere  gleich£zlls  von 
d«  grauen  Substanz  in  den  Vordersäulen  entspringen,  mit  den  Grang- 
lieszelleQ  doiselben  in  innigster  Verbindung  stehen  und  als  marklose 
Fasern  wie  die  vasomotorischen  mit  den  Nervenstämmen  nach  aussen 
treten.  Durch  eine  Lähmung  derselben  entsteht  sofort  Neigung  zum 
Drnckbrand  und  im  weiteren  Verlaufe  Atrophie  der  Gewebe,  nament- 
lich der  Musculatur. 

Der  Decubitus  ist,  wie  ich  mich  wiederholt  ttberzeugte,  weder 
Folge  einer  ausgedehnten  Myelitis,  wie  Charcot  annimmt,  noch 
eine  solche  der  Lähmung  der  sensiblen  Fasern,  da  Druckbrand  einer- 
sätg  oft  schon  sehr  rasch  auftritt,  ohne  dass  sich  je  Symptome  irgend 
einer  Myelitis  bemerkbar  machen,  andererseits  es  Fälle  gibt,  in  wel- 
chen lange  Zeit  wesentliche  Störungen  in  den  sensiblen  Bahnen  be- 
stehen, von  einem  Decubitus  sich  aber  nichts  sehen  lässt,  wogegen 
Dniekbrand  in  ausgedehnter  Weise  vorhanden  sein  kann  bei  auffiiUen- 
der  Empfisdliehkeit  der  geschädigten  Theile,  Aber  welches  Verhalten 
ich  bereits  in  einer  Krankengeschichte  Auskunft  ertheilte. 

Nach  meinen  Erfahrungen  und  ganz  der  Bestimmung  der  be- 
zeichneten Nervenfasern  entsprechend  ist  der  genannte  pemiciOse, 
häufig  den  Tod  durch  Septicämie  herbeiführende  Process  aUein  in 
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der  Vernichtang  der  Fonction  der  tropbiBchen  Fasern  zu  Btiehen,  da 
bei  ihrer  Läsion  die  Emftbmng  zu  sehr  Noth  leidet  and  damit  aneh 
die  Resistenz  der  Gewebe  gegen  die  äusseren  sehädUchen  Einflttsse 
in  Verlnst  geräth.  Wie  die  geschädigten  vasomotorischen  Fasern 
darcb  solche  vom  Sympatbicns  entspringende  allmählich  bezüglich 
ihrer  Verrichtangen  ersetzt  werden  können,  so  auch  die  trophischen, 
weshalb  oft,  selbst  bei  gleichzeitig  gestörter  Sensibilität,  nach  kurzer 
Zeit  sowohl  die  Neigung  zu  Decubitus  schwindet  —  sicherlieh  ein 
Beweis  fttr  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  — ,  als  auch  die  Atrophie 
der  Muskeln  keine  weiteren  Fortschritte  mehr  macht 

Es  dürfte  hier  am  Platze  sein,  auch  Einiges  bezttglich  Herab- 
setzung der  elektro-ipusculären  Reizbarkeit,  der  gesteigerten 
Beflexerregbarkeit,  einer  erhöhten  oder  yerminderten  Irrita- 
bilität des  Rückenmarks  beizufligen.  — Bei  wichtigen  Verlet- 
zungen der  MeduUa  schwindet  oft  ganz  rasch  die  elektro-mnsculäre 
Reizbarkeit  und  kehrt  erst  dann  wieder  zurück,  wenn  eine  wesentliche 
Besserung,  beziehungsweise  Wiederherstellung  im  Oange  ist  Die  Re- 
flexerregbarkeit erweist  sich  bei  bedenklichen,  unheilbaren  Läsionen 
nicht  allein  im  Antange,  sondern  auch  im  weiteren  Verlaufe  infolge  der 
Schädigung  der  Reflexhemmungscentren  meistens  beträchtlich  gestei- 
gert, so  zwar,  dass  hierdurch  zu  tonischen  Krilmpfen  und  Contraotionen 
mit  nachfolgenden  Degenerationen  Veranlassung  gegeben  wird.  Auch 
im  Beginn  einer  entzündlichen  Affection  des  Rückenmarks  oder  bei 
massigem  Druck  auf  die  Hednlla  durch  Blutextrayasate  erscheint 
die  Reizbarkeit  so  lange  erhöht,  bis  infolge  von  Durchfeuchtungen 
oder  directer  Lähmung  der  grauen  Substanz  die  Leistungsfähigkeit 
der  betreffenden  Theile  herabgesetzt  oder  ^zlich  aufgehoben  ist. 
Diesem  verschiedenartigen  Verhalten  muss  der  Arzt  mit  Umsicht 
Rechnung  tragen,  da  er  alsdann  eher  in  die  Lage  gesetzt  wird,  die 
Zeichen  einer  bevorstehenden  Besserung  oder  einer  Verschlimmerung 
des  Zustandes  nicht  zu  übersehen. 

Bei  Besprechung  des  Priapismus  habe  ich  bereits  der  Vernich- 
tung des  Centrnms  für  sexuelle  Empfindungen,  des  soge- 
nannten Erectionscentrnms,  Erwähnung  gethan  und  mitgetheilt, 
dass  bei  allen  die  graue  Substanz  betreffenden  Läsionen  des  Brust- 
und  Lendenmarks  (bei  jenen  des  Halsmarks  schliesst  der  Tod  zu 
frühe  die  Scene  ab),  bei  denen  auch  das  Blasen-  und  Mastdarmcen- 
trum gelähmt  war,  eine  Wiederkehr  der  Functionen  des  genannten 
Centrums  auch  ausblieb,  ein  Beweis,  dass  diese  kleinen  Bezirke  in 
dichter  Nähe  zusammenliegen. 

Hangel  an  Harndrang,  Lähmung  des  Detrusor  vesi- 
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cae,  wie  solche  des  Mastdarms  ist  bei  eingreifenden  Beschftdi- 
gongen  der  Medalla  stets  vorbanden,  was  darin  seinen  Grand  bat, 
dass  die  Centren  für  diese  beiden  Organe  im  Conus  terminalis,  in 
der  Gegend  der  Urspmngssteile  des  3.  and  4.  Sacralnerren ,  in  der 
Nähe  des  sogenannten  Stilling'seben  Kernes,  ibren  Sitz  baben.  6e- 
wöhnlicb  nimmt  man  nur  ein  gemeinsobaftlicbes  Centram  ano-yesieale 
u,  ich  glanbe  aber,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  zwei  getrennte, 
ein  solebes  ftlr  den  Mastdarm  and  eines  fttr  die  Harnblase  aafza- 
stellen,  denn  ich  habe  mich  flberzeagt,  dass  hin  and  wieder  die 
Fnnction  eines  Organs  ganz  nnabbängig  von  dem  anderen  wieder- 
kehrt, dass  nämlich  der  Mastdarm  für  sieb  allein  seinen  Verricbtan- 
gen  möglichst  wieder  vorsteht,  während  der  Detrasor  der  Blase  fttr 
die  ganze  Zakanft  gelähmt  bleibt.  —  In  normalen  Verhältnissen  ar- 
beiten die  Centren  häafig  doch  aocb  anabhängig  von  einander.  — 
Desgleichen  stellt  sich  bfters  die  Thätigkeit  des  Mastdarms  vorher, 
selbst  Monate  früher  ein,  als  jene  der  Blase,  welch  letztere  häafig 
unvollkommen  bleiben  luinn,  sich  nnr  nnwillkflrlieh  bemerkbar  macht. 

Es  durfte  deshalb  das  Centram  der  Blase  etwas  oberhalb  des 
für  den  Miastdarm  bestimmten  and  nnterhalb  jenes  fttr  die  sexnellen 
Empfindungen  gelegen  sein,  da  die  Läsionen  gewöhnlich  nicht  voll- 
kommen bis  in  das  Ende  des  Conos  terminalis  reichen  and  ans  die- 
sem Grande  das  Centram  ftlr  das  Rectum  weniger  Noth  leidet  and 
rieh  rascher  erholen  liann.  In  einem  Falle  von  vollständiger  Ab- 
qaetschoDg  des  Lendenmarks  —  das  nntere  Stttck  war  nnr  1 V2  Cm. 
lang  and  von  spindelförmiger  Gestalt,  pathologisch  gar  nicht  verän- 
dert —  hatte  sich  schon  nach  den  ersten  Wochen  die  Fanction  des 
Mastdarms  wieder  eingestellt,  wogegen  sich  erst  nach  4V2  Monaten 
eine  Bessernng  in  der  Thätigkeit  der  Blase  and  zwar  in  der  Weise 
bemerkbar  machte,  dass  der  Urin,  welcher  frtther  abtröpfelte,  länger 
znrtldLgehalten  werden  konnte;  nach  6  Monaten  floss  er  alsdann, 
ohne  dass  Harndrang  verspürt  wnrde,  anwillkttrlich  in  einem  Zag  and 
in  gutem  Strahle  ab. 

Die  StOrangen,  welche  darch  Lähmang  der  genannten  Centren 
bewirkt  werden,  sind  rein  reflectorischer  Natnr  and  nicht  in  solchen 
der  peripheren  Bahnen  der  Sacralnerven  begründet.  Wenn  bei  Para- 
lyse des  Mastdarmcentrams  der  Roth  anch  die  Darmwandang  reizt, 
80  kommt  es  doch  nicht  za  einer  Reflexbewegang  and  erfolgen  keine 
Contractionen  von  Seiten  der  Mnscalatar  des  Rectams  (der  Sphincter 
eitemos  ist  dabei  nicht  betheiligt),  am  den  Inhalt  nach  anssen  za 
befördern.  Oeflers  bleibt  nach  Wiederaufnahme  der  Fanction  doch 
noch  eine  gewisse  Schwäche  zurück,  so  dass  bei  hartem  Koth  die 
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Ansscheidimg  nur  unter  Mithttlfe  des  ZwerchfeUsi  der  Baacbpresse  za 
Stande  kommt 

Daa  Verhältnifls  bei  Lähmung  des  Blasencentrums  ist  ein 
ähnliches.  Der  Reiz^  welchen  der  Harn  auf  die  Blasenwandnngen 
ansttbty  veranlasst  eine  reflectorische»  vom  Centrnm  aasgehende  Za- 
sammenriehnng  des  Detmsor  vesicae,  welche  alsdann  den  ans  einer 
ringförmigen  Schicht  (M^anischer  Mnskelfiueni  bestehenden  und  beim 
Manne  dnrch  die  in  der  Prostata  gelegenen  Mnskelfasem  wesentlich 
verstärkten  inneren  Schliessmnskel,  welcher  die  Znsammenziehnng 
des  untersten  Blasenabschnittes  vermittelt  und  hierdurch  zur  völligen 
Entleerung  der  Hamreste  beiträgt,  Überwältigt  und  hierdurch  freie  Bahn 
zum  Abflüsse  des  Urins  schafft.  Der  Sphincter  internus  ist  deshalb  bei 
einer  normalen  Wirkung  des  Detmsor  nicht  befähigt,  Widerstand  zu 
leisten,  er  muss  nachgeben,  denn  er  steht,  von  sympathischen  Ner- 
ven versorgt,  nicht  unter  dem  Einfluss  des  Willens,  wogegen  der 
Sphincter  extemus,  welcher,  aus  transversal  gelagerten  Muskelbün- 
dein  bestehend,  den  Anfang  der  Urethra  umgibt  und  von  sogenannten 
animalischen  Nerven  (Nervi  haemorrhoidales)  beeinflusst  wird,  als  dem 
Willen  unterworfen,  den  Abfluss  aus  der  Blase  verhindern  kann.  — 
Dass  die  Thätigkeit  der  Blase  durch  das  Beflexcentrum  vermittelt 
wird,  erhellt  zur  Evidenz  auch  daraus,  dass ,  wie  ich  in  2  Fällen  be- 
obachtete, in  welchen  das  untere  Lendenmark  ganz  unabhängig  vom 
Willen  functionirte,  nach  einer  gewissen  Zeit,  nach  erfolgter  Erho- 
lung des  Centrums  ganz  spontan  ohne  Oeflihl  von  Harndrang,  ohne 
Wissen  und  Willen  der  Patienten  der  Harn  im  Strahl,  aber  nicht 
bis  zur  völligen  Entleerung  abgelassen  wurde.  Die  Bezeichnung: 
9  Lähmung  der  Blase "  ist  nicht  so  zutreffend  als  jene  wie  « Paralyse 
des  Detmsor  mit  Harnverhaltung*',  da  der  innere  Schliessmuskel 
stets  so  lange  noch  functionirt,  bis  durch  zu  beträchtliche  Ausdehnung 
der  Blase  und  Ueberwindung  ihrer  Ehisticität  die  Pars  prostatica  und 
der  Blasenhals  mit  seinen  kreisförmigen  MuskelfSuem  gleichsam  lahm 
gelegt  wird,  wobei  der  äussere  Schliessmuskel  in  solchen  Fällen 
nicht  mehr  vom  Willen  angeregt  natürlich  unthätig  bleibt.  Erst 
unter  solchen  Umständen  tritt  bei  völliger  Lähmung  die  Incontinen- 
tia nrinae,  das  sogenannte  Hamträufeln  auf,  welches  gewöhnlich 
nur  die  Folge  versäumter  rechtzeitiger  kflnstlicher  Entleerang  der 
Blase  ist. 

Ueber  den  Einfluss  der  genannten  Fnnctionsstömngen  auf  das 
Allgemeinbefinden,  über  die  hierdurch  örtlich  veranlassten  Missstände 
mit  ihren  Folgen,  Auftritt  von  Blasenkatarrh,  wie  über  das  einzu- 
haltende ärztliche  Verfahren  werde  ich  weiter  unten  sprechen. 


zur  Lehre  von  den  Schftdel-  und  RückenmarksTerletsoiigen.     141 

Von  anderweitigen  sehr  wichtigen  Erscheinungen  sind,  abgese- 
hen Ton  den  an  den  Augen  wahrzunehmenden,  jene  der  gestörten 
Athem-  und  HerzthStigkeit,  femer  solche  im  Reiche  des  Verdauungs- 
apparates  —  Erbrecheui  Meteorismus,  Verstopfung  —  sowie  auch  die 
hin  und  wider  beobachteten  Temperaturschwankungen  einer  näheren 
Erörterung  zu  unterziehen. 

In  einzelnen  Fällen  beobachtet  man  scheinbare  Verengerung 
der  Augenlid  spalte  und  Parese  des  oberen  Augenlids.  Diese  Er- 
flcbemung  hat  ihren  Grund  in  der  Insufficienz  (Lision)  jener  Nerven- 
bsem,  welche  sich  vom  Rückenmark  unterhalb  der  Regio  cilio- 
spinalis  zum  Sympathious  und  mit  diesem  zum  Kopfe  begeben.  Der 
in  der  Orbita  gelegene,  aus  glatten  Fasern  bestehende ,  sogenannte 
Müller'scbe  Muskel  überspannt  die  Fissura  orbitalis  inferior  und  er- 
hält vom  Sympathicus  seine  Nerven.  So  lange  er  sich  im  Znstande 
der  Erschlaffung  befindet,  sinkt  das  Auge  zurück  und  zeigt  sich  die 
Lidspalte  enger,  da  nicht  durch  den  Levator  palpebrae  superioris  die 
Lidspalte  allein  erweitert  wird,  sondern  auch  durch  den  Druck, 
welchen  der  Bulbus  von  innen  heraus  ausübt  Zieht  sich  der  ge- 
nannte Muskel  zusammen,  so  drängt  sich  der  Augapfel  vor,  sind  die 
Ursprünge  der  Nerven  aber  im  Rückenmark  lädirt,  so  sinkt  er  zurück. 

An  den  Pupillen  nimmt  man  hin  und  wieder  ein  verschiedenes 
Verhalten,  bald  eine  Erweiterung,  bald  eine  Verengerung  wahr.  Im 
enteren  Falle  sind  die  motorischen  Fasern  des  Sympathicus,  welche 
Ton  der  MeduUa  stammen  und  für  den  Muse,  dilatator  pupillae  be- 
stimmt sind,  bei  der  Läsion  intact  geblieben,  befinden  si<di  aber  in 
einem  Reizungszustande.  Diese  Fasern  ziehen  in  den  vorderen  Wur- 
zeln der  letzten  Hals-  und  zwei  obersten  Brustnerven  nach  aussen 
zn  den  Bami  communicantes  und  in  die  obersten  Brustganglien,  in 
das  untere  und  mittlere  Halsganglion,  dann  in  den  Halssympathicus, 
hierauf  durch  das  obere  Ganglion,  durch  das  carotische  (Geflecht  in 
dag  Ganglion  Gasseri  und  mit  dem  Nerv,  nasociliaris  in  das  Ciliar- 
ganglion  bis  in  den  Dilatator.  Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn  dagegen 
daa  Rückenmark  in  der  Ursprungshöhe  der  genannten  Nerven  abge- 
qaetscht  u.  s.  w.  ist,  der  Nerv,  oculomotorius  alsdann  das  Uebergewicht 
bekommen  muss  und  deshalb  die  Pupille  verengt  erscheint  Breitet 
sieh  ein  Reizungszustand  von  einer  Läsionsstelle  der  Medulla  nach- 
träglich gegen  das  Halsmark  hin  aus  und  werden  dabei  die  genann- 
ten Fasern  in  Erregung  versetzt,  so  seigt  sich  die  Pupille  erweitert. 
£s  läset  sich  also  auch  von  dem  oculo-pupillären  Symptom  auf  den 
Sitz  der  Beschädigung,  auf  jenen  eines  allenfallsigen  entzündlichen 
Processes  schliessen. 
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Die  Störangen  in  der  Athmang,  namentlich  der  Respirations- 
bewegangen  entsprechen  stets  dem  Sitz  der  Läsion.  Befindet  sich 
dieselbe  in  der  unteren  Hälfte  des  Bmstmarks  oder  im  Lendenmark, 
so  bemerkt  man  keine  besondere  Beeinflussung ,  je  höher  oben  sich 
aber  die  Beschädigung  befindet,  desto  intensiver  sind  auch  die  Beein- 
trächtigungen,  da  dem  Ursprünge  der  die  Athemmuskeln  versorgen- 
den Nerven  entsprechend  auch  eine  Ausschaltung  wichtiger  Muskel- 
gruppen erfolgen  muss.  In  Fällen,  in  welchen  die  oberen  Brustnerven, 
der  Plexus  brachialis  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  sorgen  zwar 
die  Hlilfsmuskeln  ftir  die  Athmung,  dieselbe  geht  aber  noch,  wenn 
auch  mühsam  vor  sich,  weil  sie  das  Zwerchfell  allein  vermittelt; 
ist  dagegen  der  Plexus  cervicalis  mit  afficirt  und  beginnt  der  Phre- 
nicus  seinen  Dienst  zu  versagen,  so  tritt  unter  den  Erscheinungen 
der  Asphyxie,  während  noch  die  vom  Aocessorins  und  den  obersten 
Cervicidnerven  allenfalls  beeinflussten  Halsmuskeln  (Scalen!  und  Ster- 
nodeidomastoideus)  sich  abmflhen,  der  Tod  trotz  intactem  Respira- 
tionscentrum im  verlängerten  Mark  und  intacten  Vagi  ein.  Deshalb 
sind  auch  die  Verletzungen  des  Halsmarks  als  absolut  letale  zu  be- 
zeichnen, wenn  nämlich  ein  grosser  Theil  oder  der  ganze  Querschnitt 
desselben  ergriffen  ist. 

Bei  vielen  Rttckenmarksverletzungen ,  namentlich  solchen  vom 
4.  Brustwirbel  nach  abwärts  an,  sind  meistens  keine  besonderen  Stö- 
rungen in  der  Herzthätigkeit  und  der  Erregung  des  Pulses  nach- 
zuweisen, dagegen  stellen  sich  dieselben  ein,  wenn  sich  die  Beschä- 
digung im  Bereiche  des  Halsmarks  oder  des  obersten  Brustmarks  be- 
findet, weil  alsdann  leicht  die  accelerirenden ,  pulsbeschleunigenden 
Nervenfasern,  die  nicht  direct  vom  Halstheil  des  Sympathicus  stam- 
men, sondern  in  der  grauen  Substanz  des  Halsmarks  und  etwas  tie- 
fer herab  entspringen  und  sich  zum  Sympathicus  begeben  und  mit 
demselben  zum  Herz  gelangen,  in  ihrem  Zusammenhange  gestört  sind, 
was  eintritt,  wenn  die  Läsion  eine  tie%ehende  und  ausgebreitete  ist 
Die  natürliche  Folge  hiervon  ist,  dass  sofort  eine  wesentliche  Ver- 
langsamung  des  Pulses  eintritt,  dass  eine  Beschleunigung  der  Herz- 
action  unmöglich  wird,  weil  der  Hemmnngsnerv  (Vagus  mit  den  aus 
dem  Accessorius  stammenden  Fasern)  seine  ganze  Macht  entfalten 
kann.  Geht  ein  solcher  Fall  dem  letalen  Ausgange  entgegen  und 
büssen  hierbei  allmählich  infolge  von  Durchfeuchtung  des  Nachhirns 
u.  s.  w.  die  Kerne  der  genannten  Nerven  ihren  Einfluss  ein,  so  gehen 
die  motorischen  Impulse  ftlr  die  Herzmusculatur  nur  noch  von  den 
Oanglienzellen  desselben  aus  und  schlägt  daher  dieses  Organ,  befreit 
vom  Hemmungsnerven,  so  lange  schneller,  bis  die  Erschöpfung  der 
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kleineii  Centren  desselbeo,  beziehaogsweise  aoch  jene  fllr  die  Athmung 
eine  voUstKnäige  ist. 

Die  Beschaffenheit  des  Pulses  bietet  somit  gleichfalls  wie  die 
Athmnng  weitere  Anhaltspunkte  zur  Bezeichnung  des  Sitzes  und  der 
Ausbreitung,  überhaupt  der  Qualität  der  Verletzung.  In  allen  von 
mir  beobachteten  Fällen  habe  ich  mich  von  dem  geschilderten  Ver- 
halten bezüglich  Athmung,  Herzthätigkeit  wie  Pulsfrequenz  Überzeu- 
gen können. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Rttckenmarksverletzungen  machen  sich 
auch  im  Bereiche  des  Verdauungsapparates  Functionsbeein- 
trächtigungen  und  unangenehme  Vorgänge  bemerkbar,  welche 
sich  aber  nicht  mit  den  vorhin  beschriebenen  wichtigen  vergleichen 
lassen.    Wenn  die  Beschädigung  in  der  unteren  Qälfte  der  Wirbel- 
säole  ihren  Sitz  hat,  so  beobachten  wir  die  schon  angefllhrte  Para- 
lyse des  Mastdarms,  beziehungsweise  des  Centrum  anale;  die  ober- 
halb gelegenen  Darmpartien  functioniren  weiter  ohne  auffallende  Unter« 
brecbangen,  namentlich,  wenn  durch  zweckwässige  Anordnungen  eine 
»torpide  Kothanhäufung  verhindert  wird.   Befindet  sich  die  Verletzung 
in  der  Höhe  des  oberen  Brust-  oder  des  Halsmarks,  so  wird  die  Läh- 
mnug  eine  allgemeine  und  kommt  es  alsdann  zu  Meteorismns  und  zu 
FScfldanschoppungen.  —  Ein  lästiges,  wiederholtes  Erbrechen  habe 
ich,  abgesehen  ganz  besonderer  ursächlicher  Momente,  wie  z.  B.  Quet- 
sehnng  der  Bauchgegend,  hochgradige  Gehimerschütterung  u.  s.  w.,  nur 
bei  den  Läsionen  des  oberen  Brust-  und  Halsmarks  beobachtet;  in 
solchen  Fällen  fehlte  es  selten,  wogegen  es  bei  den  anderen  öfters 
ausblieb.   Als  Ursache  dieser  Erscheinung  sehe  ich  eine  Beleidigung 
einzelner  Accessoriuswurzeln,  welche,  vom  6. — 7.  Halsnerven  ange- 
fängeUf  in  die  Substanz  der  Seitenstränge  eintreten,  sich  mit  den 
Vorderhomzellen  in  Verbindung  setzen,  wobei  ein  Theil  der  Fasern 
aber  in  der  Längsrichtung  umbiegt  und  nach  abwärts  verläuft  und 
erst  im  Bereiche  des  unteren  Halch  und  oberen  Brustmarks  sich  in 
die  graue  Substanz  begibt,  an.    Die  Reizung  der  insultirten  Wurzeln 
setzt  sich  natürlich  auf  Theile  des  Stammes  fort  und  veranlasst  als- 
dann mittelst  der  Magenäste  die  Brechbewegungen.   Ob  hierbei  auch 
ein  besonderes  Centrum  in  der  Oblongata  betheiligt  ist,  lasse  ich  da- 
hingestellt sein. 

Ueber  die  eventuelle  sofortige  oder  nachträgliche  Betheilignng 
Terscbiedener  Himnerven  bei  Läsion  der  MeduUa  habe  ich  in  den 
Krankengeschichten  am  entsprechenden  Platze  stets  Aufschluss  zu 
geben  mich  bemflht  und  dabei  auf  die  anatomischen  Verhältnisse,  auf 
Ursprung  und  Verlauf  der  Wurzelfasem  der  betreffenden  Nerven  und 
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aaf  die  Lage  ihrer  Kerne  anfmerkBam  gemaeht.  Eb  würde  ermttden, 
wenn  ieh  hier  noch  einmal  meine  Beobachtangen  wiederholen  wollte. 

Was  die  Wärmeverändernngen  (Hyperpyrexie  und  Apyrexie), 
durch  Verletznngen  der  Mednlla  bedingt,  betrifft ,  so  habe  ich  mich 
bei  den  eingehendsten  Beobachtangen  am  Krankenbette  wie  bei  den 
^Naohforsehnngen  an  der  Leiche  nicht  davon  überzeogen  kOnnen,  dass 
der  Sitz  einer  Läsion  des  Rückenmarks  wie  auch  die  Qualität  einer 
solchen  an  und  für  sich,  etwa  durch  Verletzung  eines  thermischen 
Centrums,  hinreichende  ursächliche  Momente  flir  Auftritt  abnormer 
Temperaturen  im  KOrper  abgeben.  —  Wie  bekannt,  wird  von  Man- 
chen der  Ort  des  Wännecentrums  in  das  Halsmark  oder  in  die  Me- 
duUa  oblongata,  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  dem  Pons,  femer 
in  die  Rautengrube,  in  den  Pons  selbst,  in  die  Orosshimschenkel,  in 
den  Thalamus  opticus,  in  die  Corpora  striata,  in  den  Gyrus  fomi- 
catus,  desgleichen  auch  in  die  Grosshimrinde  verlegt,  ohne  dass  über- 
zeugende Beweise  dafür  geliefert  werden  konnten.  Unter  allen  bis- 
her angestellten  Versuchen  zeichnen  sich  jene  von  Aronsohn  und 
Sachs  durch  das  erzielte  Ergebniss  aus  und  liefern  Anhaltspunkte 
für  weitere  ärztliche  Beobachtungen.  Es  trat  nämlich  bei  Experimen- 
ten an  Kaninchen  sofortige  Temperatursteigerung  ein,  wenn  der  Sttch- 
kanal  durch  die  Rinde,  die  weisse  Substanz  an  der  medialen  Seite 
des  Corpus  striatum  in  der  Nähe  des  Nodus  cursorius  von  Nothnagel, 
durch  die  basale  Marklage  und  die  Binde  ging.  Die  Himrinde  an 
der  grossen  Fontanelle  des  Kaninchens  ist  nicht  fähig,  nach  Einstichen, 
Excisionen  und  Kauterisation  Fiebertemperatur  zu  erzeugen.  Ganz 
anders  aber  wird  das  Bild,  sobald  der  Stich  die  mediale  Seite  des 
Corpus  striatum  erreicht  hat.  Geschieht  dies  allein,  so  wird  das  Maxi- 
mum der  Temperatur  erst  nach  24 — 70  Stunden  gesichert,  wird  aber 
der  Stich  verlängert  bis  zur  Basis  cranü,  so  haben  wir  schon  nach 
2—4  Stunden  die  hohe  Temperatur.  —  Abwärts  vom  Corpus  striatum 
finden  sich  also  Elemente,  deren  liUnon  steigernd  auf  die  Körper- 
temperatur wirkt  Ob  der  Stich  durch  Trennung,  i.  e.  Lähmung  oder 
durch  Reizung  wirke,  wurde,  wie  leicht  begreiflich,  dahin  entschie- 
den, dass  nach  Reizung  nicht  Lähmung,  sondern  Erregung  mit  erhöhter 
Wärmeprodnction  eintrete,  wobei  erhöhte  Frequenz  der  Athmung  und 
Steigerung  des  Eiweisszerfalles  wie  beim  Fieber  stattfindet,  dass  also 
auch  ohne  Mitwirkung  parasitärer  Organismen,  ohne  besondere  chemi- 
sche Fermentation  auf  rein  nervösem  Wege  hohes  Fieber  entstehen  kann. 

Es  kann  also  auf  diesem  Wege  bei  Verletzungen  des  Halsmarks, 
bei  welchen  durchschnittlich  die  Läsion  im  Inneren  theilweise  noch 
hoher  hinaufgeht,  als  man  anfäuglich  anzunehmen  berechtigt  ist,  auch 
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eine  directe  FortpflaozQog  des  Reizes  mittelst  der  Leitangsbahnen 
bis  za  den  Streifenhttgeln  ohne  eigentlicbes  Fieber,  oder  aber  aach 
naeh  Auftritt  einer  wirklieben  Myelitis,  naeh  wesentlichen  StSningen 
im  Bereiche  der  yasomotorisohen  Nerven  —  Erlabmnng  und  lieber- 
fttUnng  der  Gefisse  mit  nachfolgender  Exsndation  eberseits,  Reizung 
der  Gefässwandangen  and  Contraction  derselben  in  einzelnen  Körper- 
fheilen  nnd  infolge  davon  unterdrückte  Wftrmeabgabe  —  zn  einer 
weiteren  Erregung  des  thermischen  Centmms  im  Gehirn  wohl  kom- 
men.   Mit  der  Verlegung  der  Abhängigkeit  der  Temperaturverinde- 
mngen,  beziehungsweise  der  Wärmecentren  in  das  obere  Halsmark, 
in  die  Rautengmbe  oder  den  Pons  kann  ich  mieb  nicht  einverstanden 
erklären,  weil  ich  in  verschiedenen  Fällen  bei  Läsion  des  Halsmarks 
anfänglich  ganz  normale  Temperatur   beobachtete,  was   bei  einer 
directen  Beschädigung  des  Bezirks  nicht  hätte  vorkommen  kennen 
and  die  späteren  thermischen  Veränderungen  —  Verminderung  und 
Erhöhung  der  Wärme  —  Hessen  sich  nicht  etwa  durch  ein  Fortsehrei- 
ten des  Erweichungsprocesses  im  Mark  und  durch  eine  secundäre 
Affection  des  Temperatnrcentrums  erklären,  da  alle  Anhaltspunkte 
hierfür  fehlten,  sondern  allein  bei  einem  Sinken  der  Wärme  durch 
zu  grosse  Abgabe  derselben  bei  Lähmung  der  vasomotorischen  Ner- 
ven, bei  einer  Steigerung  dagegen  entweder  durch  Auftritt  eines  all- 
gemeinen fieberhaften  Zustandes,  wie  ich  dies  bereits  schilderte,  oder 
aucb  durch  eine  zu  geringe  Abgabe  von  Wärme  nach  aussen  bei  Con- 
traction der  Hautgefässe  an  einzelnen  Eörperstellen.    Gegen  die  An- 
nahme eines  besonderen  thermischen  Centrnms  in  der  Rautengrube 
und  dem  Pons  sprechen  desgleichen  meine  sonstigen  Erfahrungen,  da 
ich   nicht  allein  in  verschiedenen  Fällen  von  capillären  Apoplexien 
in  den  genannten  Abschnitten,  Auflagerungen  von  Blutextravasaten  in 
der  Rantengrube,  welche  die  Athemcentren  in  ihrer  Function  störten, 
Erweichungsherde  im  Pons  u.  s.  w.  beobachtete,  ohne  dass  sich  wäh- 
rend des  weiteren  Verlaufes  ein  auffallender  Wechsel  in  der  Tempe- 
ratar  htttte  nachweisen  lassen.  Bei  Blutergttssen  um  das  Halsmark  und 
die  Oblongata  ohne  Verletzung  des  Organs  selbst,  ausserhalb  des  Dural- 
sackes nnd  bei  weiterer  Ausbreitung  von  solchen  in  die  Schädelhöhle 
vermehrte  sich  die  Temperatur  erst,  als  eine  wesentliche  Beeintritoh- 
tigang  der  Athmung,  eine  gesteigerte  Frequenz  derselben,  eine  solche 
der  Circulation  im  Gehirn  unter  den  Erscheinungen  von  Delirien,  So- 
per,  Koma  infolge  des  erhöhten  Druckes  zu  Stande  gekommen  war. 
Am  ersten  Tage  blieb  in  einem  Falle  die  Temperatur  normal,  am 
zweiten  stieg  sie  auf  39  und  erst  am  dritten  erreichte  sie  die  Höhe 
von  41  und  42«  C. 

Oenueh«  ZelUehrift  f.  Chirnrgie.  XXIV.  Bd.  ^0 
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Bei  yerBchiedeDen  acuten  Erkrankangen  der  Hirohttllen  nnd  des 
Gehirns  —  taberculöse  Meningitis,  Geschwülste  am  Boden  des  3.  Hirn- 
yentrikels,  der  Hjpophysis  —  hat  man  dagegen  die  Wahmehmang 
gemacht,  dass  die  Temperaturverhältnisse  sich  theils  nach  dem  Vor- 
handensein oder  Fehlen  eines  reichlichen  Exsudates,  theils  nach  dem 
ausgeübten  Drucke  Ton  Seite  der  Geschwulst  auf  die  Umgebung  in 
solchen  dem  von  Aronsohn  und  Sachs  entdeckten  Centrnm  nahe- 
gelegenen Stellen  richteten. 

Im  Allgemeinen  beobachtete  ich  bei  den  Rttckenmarksverletzun- 
gen,  sowohl  bei  solchen  des  Hals-,  Brust-  als  auch  des  Lendenmarks^ 
anfänglich  keine  Temperaturveränderungen ,  dieselben  stellten  sich 
erst  später  in  der  bereits  von  mir  geschilderten  Weise  ein,  weshalb 
ich  mich  yon  einem  causalen  Zusammenhange  der  Wärmeverhältnisse 
mit  der  localen  Läsion  bis  jetzt  nicht  überzeugen  konnte. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  meine  Anschauungen  und  Er- 
fahrungen bezüglich  Behandlung  nnd  Besorgung  der  Rücken- 
marksverletzten mittheilen,  da  bei  dem  ärztlichen  Verfahren  so- 
wohl durch  Vernachlässigung  als  auch  durch  übertriebenen  Eifer  we- 
sentlich geschadet  werden  kann.  Die  öfters  baldigst  nach  dem  Trauma 
das  Leben  schwer  bedrohenden  Processe  —  ich  berücksichtige  natür- 
lich die  absolut  letalen  Fälle,  die  infolge  der  Aufhebung  der  wich- 
tigsten Functionen  rasch  endigen,  nicht  mehr  —  sind:  der  Drnck- 
brand,  die  Myelitis  mit  ihren  Folgen  und  der  eiterige  Blasenkatarrh. 
Dem  Auftritte  dieser  perniciösen  Vorgänge  und  Complicationen  ent- 
gegenzuwirken,  ist  nach  meinem  Dafürhalten  die  Hauptaufgabe  des 
Arztes,  da  sich  ein  sonstiges  Eingreifen  nur  nach  den  bestehenden^ 
bald  mehr  oder  weniger  wechselvollen  Symptomen  zu  richten  hat,  ge- 
waltthätige  Maassnahmen  zu  verwerfen  sind. 

Durch  Auftritt  eines  Decubitus,  welcher  als  einzige  Folge  der 
Lähmung  der  trophischen,  nicht  der  sensiblen  Nerven,  desgleichen 
auch  nicht  einer  Myelitis  (worüber  ich  mich  bereits  geäussert  habe)^ 
also  als  solche  eines  tiefgehenden,  schweren  Insultes  der  grauen  Sub- 
stanz angesehen  werden  muss,  ist,  abgesehen  der  grossen  Lästigkeit 
des  Uebels,  des  verursachten  Säfteverlustes,  der  hierdurch  bewirkten 
Abschwächung  des  Patienten,  namentlich  den  acddentellen  Wund- 
krankheiten, nämlich  der  Septicämie  in  erster  Linie,  mitunter  auch 
der  Pyämie  der  Einzug  eröffnet  und  erleichtert.  In  manchen  Fällen 
kommt  es  deshalb  nur  auf  diesem  Wege  zum  tödtlichen  Ausgange,, 
weshalb  es  von  vorneherein  das  Bestreben  sein  muss ,  den  Druck  zu 
verhüten,  was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass  man  den  Patienten, 
bei  welchem  die  Erscheinungen  einer  entsprechenden  Beschädigung 
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sich  kundgeben,  sofort  anf  Wasserkissen ,  beziehangsweise  anf  ganz 
elastische  Unterlagen  legt,  damit  sich  kein  besonderer  Drack  be- 
merkbar machen  kann.  Wird  dies  im  gtlnstigen  Moment  versäumt, 
so  ist  es  häufig  zu  spät,  um  die  vorhandenen  Ernährungsstörungen 
zu  beseitigen  un^den  Decubitus  zur  Heilung  zu  bringen,  wogegen 
bei  richtigen  Maassnahmen  die  schädlichen  Folgen  verhütet  werden 
könneD.  Diese  Prophylaxis  kann  unterstützt  werden  durch  zeitweise 
Abwaschungen  mit  Spirituosen  Mitteln,  wenn  nämlich  der  Zustand 
solche  gestattet.  Die  Behandlung  der  brandigen  Stellen  selbst  ist 
zu  bekannt,  als  dass  ich  darauf  einzugehen  hätte. 

Die  Myelitis,  namentlich  dieM.  ascendens,  die  fortschreitende 
Erweichung  des  Marks  ist  entweder  die  natürliche  Folge  der  trau- 
matischen Beschädigung  der  Medulla  selbst,  welch  letztere  sich  nicht 
immer  von  An&ng  an  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung  zu  erkennen  gibt 
und  sich  dann  erst  bemerkbar  macht,  wenn  der  Zerfall  der  erschüt- 
terten, gedehnten  und  gezerrten  wie  gequetschten  Nervenelemente 
allmählich  eingetreten  ist  und  secundär  die  weitere  Nachbarschaft 
in  Mitleidenschaft  zieht,  —  oder  sie  wird  durch  weitere  schädliche 
Einflüsse,  zu  welchen  auch  die  häufigem  manuellen  Untersuchungen, 
Bepositionsversuche  und  sonstigen  irrationellen  ärztlichen  Eingriffe 
zu  rechnen  sind,  veranlasst  und  bewirkt  alsdann  einen  ungünstigen 
Verlauf.  Auch  hier  kann  durch  die  richtige  Lagerung  und  Pflege  des 
Patieoten,  durch  Abhaltung  aller  schädlichen  Einflüsse,  durch  Be- 
ruhignng  des  Nervensystems  mittelst  Anwendung  von  Morphium  (vor* 
zugBweise  subcutan),  durch  milde  Unterstützung  der  Darmfunctionen 
IL  s.  w.  bei  geeigneter  leicht  verdaulicher  Kost  und  erfrischenden 
&eti&nken,  bei  richtiger  Besorgung  der  Blase  u.  s.  w.  in  manchen 
Fällen  das  Umsichgreifen  des  gesetzten  Reizes,  der  Zerfall  der  Qe- 
webselemente,  die  Entwicklung  einer  wirklichen  Entzündung  mit 
deletärem  Charakter  verhütet  werden.  Die  Anwendung  der  Kälte 
in  Form  von  Eiscompressen  oder  Eisbeutel  ist  meistens  der  Lagerung 
wegen  nicht  angängig,  wird  auch  gewöhnlich  von  den  Patienten  nicht 
ertragen,  weshalb  ich  stets  auf  sie  verzichtet  habe. 

Der  gelähmte  Zustand  der  Blase  kann  auch  bei  unge- 
eigiietem  Verfahren  zu  sehr  unangenehmen  und  gefährlichen  Fol- 
gen Veranlassung  geben,  weil,  abgesehen  von  der  Incontinenz  und 
ihrem  schädlichen  Einfluss  —  Verlust  der  Elasticität  der  Blasenwan- 
dujDgen,  Stagnation  eines  Theiles  des  Urins,  Zersetzung  desselben, 
ständige  Verunreinigung,  intensiver  Hamgeruch  u.  s.  w.  —,  die  dann 
erzeugt  wird,  wenn  man  das  gelähmte  Organ  gleichsam  sich  selbst 
fiberlässt,  bei  ungeschickter,  unvorsichtiger  und  unzulänglicher  Appli- 
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cation  des  Katheters  zam  Auftritte  des  Blasenkatarrhs,  der  sich  leicht 
zu  einem  eiterigen  gestaltet  und  sich  durch  die  Ureteren  bis  zur  Niere 
hinauf  fortpflanzen  und  allgemein  gefährlich  wirken  kann ,  Veranlas* 
sung  gegeben  wird.  Nicht,  wie  Ton  Manchen  ang;enommen  wird,  ist 
die  Blasenaffection  directe  Folge  der  gestörten  Nervenwirknng  bei 
Läsionen  des  Rückenmarks  und  hierdurch  direct  bewirkter  Alkales- 
cenz  mittelst  Nierenentzündung,  sondern  die  Blase  selbst  bildet  durch 
die  anhaltende  Stauung  im  Innern,  wenn  der  Harn  nicht  rechtzeitig 
und  vorsichtig  bei  Einhaltung  der  grössten  Salubrität  der  eingeführten 
Instrumente  und  Reinhaltung  der  Hammündung  und  weiterer  Um- 
gebung abgelassen  wird,  den  Ausgangspunkt  für  die  das  Allgemein- 
befinden wesentlich  störenden,  oft  gefährlichen,  auch  local  schon 
nachtheilig  wirkenden  Gomplicationen.  Nicht  von  den  Nieren  nach 
abwärts,  sondern  in  umgekehrter  Richtung  breitet  sich  alsdann  der 
geschilderte  Process  aus.  Alkalescenz  des  Urins  kann  zwar  auch  bei 
anscheinend  guter  Besorgung  eintreten,  weil  Zersetzungen  des  Harns 
in  der  Blase  zuweilen  auf  andere  Weise,  als  auf  dem  Wege  des  Ein- 
dringens von  Fermentationspilzen  u.  s.  w.,  zu  Stande  kommen,  welcher 
Vorgang  aber  noch  nicht  hinreichend  chemisch  klar  gelegt  ist.  Wenn 
sich  nämlich  der  Urin  verhältnissmässig  lang  in  der  Blase  befindet, 
so  stellen  sich,  wenn  die  Temperatur  erhöht,  auch  die  Ernährung 
und  Blutbildung  gestört  sind,  chemische  Umsetzungen  ein,  wobei 
hin  und  wieder  festere  Bestandtheile  ausfallen  und  Goncremente 
bilden,  die  sich  zu  Blasensteinen  weiter  entwickeln  können,  wie  ich  es 
in  einem  Falle  erlebte.  Solche  chemische  Veränderungen  mit  ihren 
Producten  wirken  natürlich  bei  längerer  Anwesenheit  erregend  auf 
die  Blasenschleimhaut  ein  und  ziehen  deshalb  unter  Umständen  schwere 
katarrhalische  Processe  nach  sich,  wie  dies  der  Fall  bei  Infection 
mittelst  unreiner  Katheter,  bei  Läsionen  der  Schleimhaut  durch  nn- 
gedgnetes  Verfahren  u.  s.  w.  bewirkt. 

Kurz  es  muss  als  Hauptsache  bezeichnet  werden,  dass  bei  jedem 
Patienten,  welcher  nach  vorausgegangener  Rückenmarksverletzung 
keinen  Harndrang  verspürt,  sogleich  mit  Berücksichtigung  aller  Gau- 
telen  der  Katheter  in  nicht  zu  langen  Zwischenräumen  (4 — 6  Stunden) 
eingeführt  wird,  um  die  Blase  rechtzeitig  zu  entlasten  und  allen  un- 
angenehmen Folgen  durch  eine  längere  Stauung  und  eventuelle  Zer- 
setzung entgegenzuwirken.  Stellt  sich  dessenungeachtet,  was  aber 
höchst  selten  ist,  ein  Katarrh  ein,  oder  übernimmt  man  den  Patienten 
mit  einem  bereits  bestehenden,  so  sind  öftere  Ausspülungen  der  Blase 
mit  leicht  desinficirenden  Flüssigkeiten  in  Anwendung  zu  bringen. 
Gewöhnlich  beherrscht  man  dann  rasch  das  Uebel  und  kann  es  auch 
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allmählich  beseitigen,  80  dass,  wenn  mOglich,  das  BlaMncentnun 
aaeh  einen  günstigen  Einflnss  wieder  aosttben  kann.  Von  der  Art 
and  Weise  des  Katheterisirens  hängt  alles  ab.  Viele  Aerzte  lernen 
nie  ordentiich  katheterisiren,  weil  sie  zu  wenig  (beschick ,  zu  wenig 
Vorsiebt y  zn  geringe  anatomische  Kenntnisse  besitzen,  and  solche 
geben  zum  Auftritt  der  bedenklichsten  ZafäUe  leider  bänfig  Veran- 
lassung. 

Bleibt  das  Blasencentrum  geschädigt  und  ist  deshalb  die 
Lähmang  des  Detrusor  eine  constante,  so  muss  man  sich  nur  nicht 
zu  eingreifenderen  Guren,  wie  innerliche  Anwendung  reizender,  auf  die 
Nieren-  und  Blasenthätigkeit  stimulirend  wirkender  Mittel,  wie  Be- 
nutzung starker  Lösungen  von  Carbol-  und  Salicylsäare,  von  Sublimat, 
ttberhaupt  irritirenden  Substanzen  beim  Ausspülen  der  Blase  verleiten 
lassen  y  weil  hierdurch  nur  absoluter  Schaden  verursacht  wird.  Es 
sind  mir  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  durch  unverständiges, 
gleichsam  gewaltthätiges  Verfahren  wirkliche  Vereiterung  der  Blase 
ond  des  Nierenbeckens,  Abscessbildung  in  der  Prostata,  pyämische 
and  septicämische  Zufälle  herbeigeführt  wurden,  in  welchen  bei  ein- 
tacher  guter  Katbeterisirung  das  Leben  noch  lange  erhalten  geblieben 
wäre.  — 

Bestehen  bei  den  Läsionen  der  Medulla  gleichzeitige  Erschei- 
nungen von  Betheiligung  der  Wirbelsäule  in  Form  von 
Fracturen  oder  Läsionen,  nimmt  man  etwa  irgend  eine  Defor- 
mität wahr,  so  hat  sich  der  Arzt  aller  eingreifenden  Versuche  zu 
enthalten,  um  die  etwaige  Störung,  sei  es  durch  Extension,  Flexion, 
durch  sonstige  forcirte  Bewegungen,  sei  es  durch  Aufhängen  am 
Kopfe  und  Anlegen  von  Verbänden,  Gypscorsetten  n.  s.  w.  zu  ent- 
halten, da  hierdurch,  wie^  ich  es  schon  beobachtete,  schwerer  Schaden 
verursacht,  höchst  selten  vielleicht  einmal  in  einem  Falle,  der  an 
and  für  sich  keine  Bedeutung  hat,  eine  anscheinende  Besserung  er- 
zielt wird.  Wo  das  Rückenmark  bei  dem  Trauma  momentan  schwer 
geschädigt  wurde,  da  nützt,  wie  begreiflich,  auch  später  eine  Ver- 
ändernng  in  der  Lage  der  Skelettheile  nichts  mehr,  weil  das  Nerven- 
gewebe bereits  dem  Insulte  unterlegen  und  dementsprechend  in  seinem 
Zoaammenbange  und  seinen  physiologischen  Verrichtungen  gestört 
ist  und  bleibt  Oft  hat  sich  übrigens,  namentlich  bei  Zerreissung 
der  Bandscheiben  und  bei  Querfracturen  die  Verschiebung  wie  Dis- 
loeation  nach  dem  Trauma  beim  Nachlasse  der  Gewalt  wieder  von 
selbst  ansgeglichen  und  kann  also  auch  später  nur  durch  unvorsich- 
tiges Verfahren  einen  secundären  schädlichen  Einfluss  ausüben.  Bei 
jenen  Continuitätsstörungen  dagegen,  welche  nicht  bei  grösster  Schnei- 
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ligkeit  and  vebementer  Gewalt  momentan  entstanden  sind,  erleidet 
die  Medolla  nicht  die  hochgradige  Beschädigung  wie  unter  den  frtther 
geschilderten  Umstftnden,  wird  also  in  ihrem  Zusammenhange  und 
ihrer  Ernährung  auch  nicht  so  wesentlich  beeinträchtigt,  denn  selbst 
bei  yerursachter  Deformität  können  sich  die  functionellen  Störungen 
innerhalb  bescheidener  Grenzen  halten  und  sich  im  Laufe  der  Zeit 
sogar  völlig  erholen.  Aus  den  hier  angeführten  Gründen  habe  ich 
deshalb  in  allen  von  mir  selbst  besoigten  Fällen  stets  Abstand  von 
allen,  einigermaassen  eingreifenden  Manipulationen  genommen  und 
mich  nur  bemüht,  die  secundären  nachtheiligen  Vorgänge  auf  zweck- 
mässige Art  zu  bekämpfen,  welches  Verfahren  mir  auch  verhältniss* 
massig  günstige  Resultate  sicherte. 

Wie  nothwendig  es  ist,  nach  Rückenmarksverletzungen ,  selbst 
solchen  leichten  Grades,  auch  bei  günstigstem  Verlaufe  noch  lange 
Zeit  nachher  das  so  zart  gebaute  empfindliche  Organ  vor  schädlichen 
Einflüssen  zu  schützen,  glaube  ich  durch  Mittheilung  einschlagender 
Krankengeschichten  dargethan  zu  haben.  Functionelle  wie  materielle 
Störungen  können  nicht  allein  direct  durch  fortgesetzte  Reizung  vor- 
zugsweise der  vulnerablen  grauen  Substanz  herbeigeführt  werden, 
sondern  auch  indirect  durch  Fortleitung  eines  entzündlichen  Processes 
im  Bereiche  peripherer  Nervenbahnen  in  der  Form  einer  Neuritis 
ascendens,  aus  welcher  alsdann  eine  Myelitis  hervorgeht. 


IL 
Mittheilaog  ans  der  chinurg.  Klinik  des  Prof.  Dr.  Haas  in  Wttrzbnrg. 

Zur  Therapie  und  Gastiistik  des  Genu  valgum  und  varum. 

Von 

Dr.  0.  Kiddoldorpf , 

(Hiertn  Tafel  I— UI.) 

Die  BebandluDg  des  Oena  valgam  und  varum  ist  erst  unter  dem 
Schutze  der  antiseptischen  Wundbehandlung  zu  einer  wahrhaft  erfolg- 
reichen geworden.  Eine  Reihe  von  Methoden  ist  vorgeschlagen,  zum 
grOssten  Theil  wieder  verlassen  worden »  die  Anzahl  der  geheilten 
Fälle  wird  sicherlich  die  Zahl  3000  erreichen  oder  überschreiten.  Die 
deutschen,  englischen  und  amerikanischen  Chirurgen  haben  sich  be- 
sonders der  blutig-operativen  Beseitigung  dieser  so  häufigen  DiiTormi- 
täten  befleissigt,  und  wir  besitzen  schon  eine  umfassende  Literatur 
Aber  diesen  Zweig  der  orthopädischen  Chirurgie.  Als  weiteren  kleinen 
Beitrag  wollen  wir  in  Kürze  über  die  von  Maas  in  Freiburg  i.  B.*) 
und  Würzburg,  von  v.  Bergmann  und  Riedinger  (^^^'u.^***)  im 
königlichen  Jnliusspital  nach  verschiedenen  Methoden  operirten  Fälle 
referiren,  wobei  vor  Allem  das  jetzige  functionelle,  durch  schriftliche 
Erkundigungen  und  eigene  Untersuchungen  festgestellte  Resultat  be- 
rücksichtigt werden  soll. 

Aetiologia  und  Indicationan. 

Was  die  Entstehung  des  Genu  valgum  betrifft,  so  gibt  es  wohl 
kein  Gewebe,  dessen  pathologische  Veränderungen  nicht  als  ursäch- 
liches Moment  angeschuldigt  worden  wären,  ungleiches  Wachsthum 
der  Condylen,  Erschlaffung,  Paralysen  und  Contracturen  der  Muskeln, 


*)  0.  Pinner  (**),  Ueber  das  Genu  ▼algum.  Breslauer  &rztl.  Zeitschrift  I.  Bd. 
1S79.  S.  127  ü.  140. 

**)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlosse  der  Arbeit  befindliche  Lite- 
ratorverzeichniss. 
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Seitenbänder  and  derFascia  lata.  Haeter(3i)  lässt  das  Gena  valgam 
durch  nngleiche  Belastang  in  der  Wacbstbumsperiode  entsteben,  indem 
die  normal  vorhandene ,  an  der  conyexen  Oelenkfläcbe  des  Condyl. 
ext.  femor.  befindliche  Grube  (Hemmungsfacette)  mittelst  des  Meniscus 
ext.;  welcher  am  Schluss  der  Streckung  im  vorderen  Theil  der  Tibia- 
gelenkfläche  zwischen  Tibia  und  Femur  eingeklemmt  wird,  abnorm 
▼ertieft  wird  und  somit  der  entsprechende  Condyl.  ext.  tibiae  im 
Wachsthum  zurückbleibt.  Daraus  erklären  sich  die  Abductionsstellung 
und  die  Aussenrotation  des  Unterschenkels,  die  Hyperextension  im 
Kniegelenk  und  das  Verschwinden  jeder  Difformität  bei  starker  Beu- 
gung; letzteren  Umstand  verwerthete  Hueter  therapeutisch,  indem  er 
die  difformen  Beine  in  gebeugter  Stellung  fixirte.  Während  Hueter 
zwei  Arten  des  Genu  valgum  unterschied,  das  Genu  Talgum  rachi- 
ticum  in  der  frflhen  Kindheit  bis  circa  zum  6.  Jahre  und  das  Genu 
valgum  staticum  s.  adolescentium,  entstehend  in  der  Zeit  vom 
14.  bis  zum  20.  Lebensjahre,  wo  eine  berufsmässige  abnorme  Be- 
lastung auf  die  gesunden  Gelenkflächen  einwu'kt  —  von  dem  Genu 
valgum  traumaticum  u.  s.  w.  wollen  wir  hier  abseben  —  stellte 
J.  Mikulicz  (^1')  fest,  dass  auch  in  den  FHUen  der  zweiten  Art 
eine  Verbreiterung  der  Wucherungszone  des  Epiphysenknorpels  um 
das  2— 3  fache  an  der  Innenseite  vorlag  —  also  eine  rachitische  Ver- 
änderung, dass  somit  die  Verkrümmung  nicht  durch  eine  Affection 
der  Condylen  oder  Epiphysen,  sondern  durch  eine  Verkrümmung  des 
unteren  Theils  der  Diaphyse,  durch  schiefe  Ansetzung  der  Epiphyse 
an  die  Diaphyse  bedingt  sei.  Zu  diesen  Schlüssen  gelangte  Miku- 
licz durch  Messung  des  Winkels  zwischen  Femuraxe  und  der  Ebene, 
welche  man  sich  durch  die  Scheitel  der  Femurcondylen  gelegt  denkt 
(Kniebasiswinkel),  femer  des  Winkels  zwischen  Femuraxe  und  Epi- 
physenlinie  (Epiphysenwinkel),  welche  er  beide  beim  Genu  valgum 
verkleinert  fand.  W.  Macewen  (^&*)  constatirte,  dass  weitaus  in  der 
grössten  Anzahl  aller  Fälle  von  Genu  valgum  (90  Proc.)  die  seitliehe 
Abknickung  das  Femur  beträfe,  dass  ausserdem  oft  noch  eine  Ver- 
biegung  des  unteren  Theils  der  Femurdiaphyse  nach  vom  bestände, 
und  dass  der  Condyl.  int.  femor.  verlängert  sei.  Dem  gegenüber  sagt 
Julius  Wolff  (^^)  bei  der  Begründung  seines  Gesetzes  der  Trans- 
formation der  inneren  Architektur  der  Knochen  bei  pathologischen 
Veränderungen  der  äusseren  Knochenform,  dass  bei  Genu  valgum  das 
obere  Ende  der  Tibia  vorzugsweise  betroffen  sei  und  der  veränderten 
Knochenform  sich  ein  verändertes  Trajectoriensystem  angepasst  bebe. 
Die  Spongiosa  der  mehr  belasteten  lateralen  Seite  ist  dichter  und 
die  Corticalis  doppelt  oder  dreimal  so  dick  wie  an  der  medialen  Seite. 
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(HaceweD:  Bei  einem  Drittel  der  Fälle  findet  sich  eine  Aof lagerang s 
der  Knochensabstanz  an  der  Innenseite  der  Ttbiaepiphyse,  wodurch 
die  Epipbyse  sebrilg  gegen  den  Schaft  gestellt  wird.) 

Lossen  {^^)  will  nnn  nicht  eine  floride  Rachitis  adolescentinm 
gelten  lassen,  sondern  nimmt  als  Entstehongsarsache  des  Oena  valg. 
stat  eine  aasgeheilte  infantile  Bacbitis  mit  leichtem  6ena  valgam  an, 
welche  Diffbrmität,  so  lange  keine  abnorme  Belastang  dazakommt, 
nicht  zanimmt,  aber  beim  Einwirken  einer  solchen  entsprechend  dem 
Verlauf  der  Belastangslinie  dorch  die  äasseren  Condylen  zur  Ab- 
knicknng  des  unteren  Drittels  des  Femor  in  der  Nähe  der  Epiphysen- 
Hnie  ftthrt. 

Lücke  (^^)  macht  aaf  das  Tragen  von  Strampfbändem,  welche 
an  der  Aossenseite  des  Strampfes  festgenäht  nach  oben  zam  Corset 
oder  Unterjäckchen  verlaufen,  als  ein  ursächliches  Moment  des  Genu 
valg.  bei  gracilen  oder  rachitischen  Kindern  anfinerksam. 

Zur  Genu  valgum-Stellung  kann  es  in  selteneren  Fällen  nach 
aosgeheilter  tuberculöser  Kniegelenksentzündung  kommen  (Fall  26  von 
Maas  [Niessen  ^«]  und  Fall  20  von  Schaefer  [^o]  [v.  Volk- 
mann'sohe  Klinik])  —  Genu  valgum  inflammatorium,  femer  nach 
Osteomyelitis  und  Nekrose  des  Femur,  femer  im  Verlaufe  der  Arthritis 
defonnans.  Derartige  Fälle  wurden  von  v.  Volkmann  operirt. 
Arthritis  deformans  kann  übrigens  auch  Folgezustand  des  Genu  valgum 
sein,  König  (3^*)  hat  bei  älteren  Leuten  mehrfach  aus  diesem  Grunde 
Grelenkresectionen  voigenommen. 

Im  Gefolge  der  bei  Tabes  dorsalis  auftretenden  Gelenkentzttn- 
dnngen  bildet  sich  zuweilen  ein  Genu  valgum  aus,  wir  hatten  im 
Jahre  18S3  Gelegenheit,  einen  derartigen  Fall  zu  beobachten,  der 
dnrcfa  Amputatio  femoris  geheilt  wurde. 

In  einem  von  v.  Nussbaum  (Seydel  '^^  u.  ^)  nach  Ogston 
operirten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  nach  Zerreissung  des  Lig. 
laterale  int.  entstandenes  Genu  valg.  traumaticum.  Ein  analoger 
FaU  wird  bei  Mikulicz  (^^*)  (Ertl  S.  702)  citirt.  Auch  der  von 
L.  Bauer  (^)  durch  Totalresection  des  Kniegelenks  geheilte  Fall  von 
Genu  valgam  gehOrt  hierher.  Durch  einen  Schlag,  welchen  Patient 
erhielt,  war  eine  traumatische  Diastase  der  unteren  Epipbyse  des 
Femur  and  Genu  valgum- Stellung  mit  abnormer  seitlicher  Beweglich- 
keit entstanden.  Femer  werden  von  Mikulicz  Fälle  von  Führer 
(za  frühes  Gehen  nach  Fractur  des  Unter-  und  Oberschenkels)  und 
Lücke  (Fractur  des  Gondyl.  int  femor.)  aufgeführt. 

Eine  seltene  Ursache  des  Genu  valgum  hatten  wir  2  mal  sicher 
zu  beobachten  Gelegenheit,  ich  meine  die  primäre  congenitale  Luxa- 
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/tion  derPatella  nach  anssen;  in  Fall  13  bestand  sie  doppelseitig,  in 
Fall  16  linkerseits  (vgl.  die  Zeichnungen  Nr.  1  n.  4,  Taf.  I— III). 

In  Fall  24/25  y  wo  eine  genauere  Krankengeschichte  mir  nicht 
zu  Gebote  stand  and  im  Operationsjonrnal  nur  bemerkt  ist:  Genu 
valgum  rachit  duplex  mit  Luxation  der  rechten  Patella,  erscheint  es 
mir  ungewiss,  ob  die  KniescheibenTerrenkung  als  Ursache  oder  Folge 
der  Genu  valgum-Steliung  aufzufassen  ist.  Weitere  Fälle,  wo  congeni- 
tale Patellarluxationen  mit  Genu  valgum  bestanden,  werden  von  Mi- 
chaelis (6ö),  Ravoth  («3),  ühde  ("),  König  ("•)  beschrieben 
(Th.  Schling '^  und  W.  Ohrloff  ^®).  Zu  einem  therapeutischen 
Eingriff  kam  es  in  den  Fällen  der  drei  erstgenannten  Autoren  nicht. 
In  den  beiden  Fällen  von  Miehaelis  bestand  eine  congenitale  Ver- 
renkung der  Patella  nach  aussen,  der  erste  betraf  einen  17  jährigen 
Tischler  mit  linksseitiger  Patellarluxation  und  doppelseitigem  Genu 
valgum,  welches  aber  links  stärker  ausgeprägt  war  als  rechts.  Im 
zweiten,  der  einen  14jährigen  Menschen  mit  rechtsseitiger  Luxation, 
Genu  valgum  und  leichtem  Plattfuss  betraf,  war  die  rechte  Patella 
kleiner  als  die  linke.  Beide  Mal  waren  Repositionsversuche  vergeb- 
lich. Im  Ravoth 'sehen  Falle  bestand  die  Dislocation  doppelseitig 
nach  oben,  die  Beschwerden  des  Patienten  waren  beträchtliche,  im 
Uhde'schen  Fall  waren  die  Kniescheiben  nach  aussen  verschoben, 
das  Gehvermögen  ein  gutes,  die  Patientin  7  Jahr  laug  Tänzerin  ge- 
wesen. König  (3^'  IIL  S.  403)  constatirte  mangelhafte  Ausbildung 
des  Condyl.  ext.,  als  Ursache  gibt  er  eine  abnorme  Lage  im  Uterus 
—  Abduction  des  Unterschenkels  und  Rotation  nach  aussen  an.  Die 
Ansichten  der  Autoren,  ob  die  Luxatio  patellae  als  das  Primäre  oder 
Secundäre  beim  Genu  valgum  aufzufassen  ist,  gehen  vielfach  ausein- 
ander; während  Malgaigne  undlsermeyer  behaupten,- dass  das 
Genu  valgum  die  primäre  Erkrankung,  die  Patellarluxation  das  Se- 
cundäre, sie  also  eine  pathologische  sei,  nehmen  Andere  das  Umge- 
kehrte an.  Albert (0  glaubt  auch,  dass,  wenn  man  die  Gesammt- 
summe  aller  Patellarluxationen  untersuchte,  man  finden  würde,  dass 
die  Mehrzahl  pathologischer  Natur  sei,  aber  dass  es  in  veralteten 
Fällen  von  Genu  valgum  und  Patellarluxation  schwer  ist,  Ursache 
und  Folge  auseinander  zu  halten.  Er  fttbrt  einen  diesbezüglichen  Fall 
an,  den  er  bei  einem  16jährigen  Keilner  mit  Genu  valg.  beobachtete, 
derselbe  konnte  nach  Belieben  bei  Flexion  seiner  Kniegelenke  eine 
Luxation  der  Patella  nach  aussen  herbeiführen  und  reponiren  oder 
nicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Die  willkürliche  Einrenkung  konnte 
nur  in  einem  Beugungswinkel  von  t50<^— 160<^  vorgenommen  werden. 
Hierher  gehört  auch  der  Fall  von  Mikulicz  (^^'S.  750),  wo  bei  einer 
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17  jfthiigen  Dienstmagd  mit  ziemlich  hochgradigem  Oena  valg.  rechts 
eine  Luxation  der  Patella  auf  den  Epicondyl.  ext.  nach  einem  in  der 
Kindheit  erlittenen  Trauma  hestaod.  In  alten  Fällen  kann  sich  nach 
y.  Volk  mann  (^^^  S.  720)  durch  verknöchernde  Knorpelwucherun- 
gen eine  neue  Gelenkfläche  auf  der  äusseren  Seite  des  Condyl.  ext. 
bilden. 

Eine  Subluxation  der  Patella  auf  den  Condyl.  ext  femor.  ist  bei 
hochgradigen  Fällen  von  Genu  Talgum  sehr  häufig  zu  constatiren; 
bei  Oenu  varum  findet  umgekehrt  eine  Subluxation  der  Patella  auf 
den  Condyl.  int.  statt.  Lange  (^0  erwähnt  einen  derartigen  Fall, 
auf  welchen  wir  weiter  unten  zurückkommen  werden. 

Einen  Fall  von  congenitalem  Genu  valgum  infolge  abnormer  Stel- 
lung des  linken  Beins  im  Uterus  —  dasselbe  war  hyperextendirt  und 
lag  an  der  hinteren  Rumpfseite,  der  Fuss  in  der  Achselhöhle  —  be- 
schreibt Kttstner(3»). 

Zuweilen  sieht  man  im  Gefolge  der  infantilen  Paralyse  der  un- 
teren Extremität  eine  Genu  valgum -Stellung  auftreten;  von  Du- 
bourg  (^0  wurde  ein  derartiger  Fall  mit  linearer  Osteotomie  des 
Femur  bei  einem  4  jährigen  Kind  zu  heilen  versuchti  der  Erfolg  wird 
nicht  angegeben,  kann  aber  nur  ein  schlechter  gewesen  sein.  Po- 
laillon  (®*)f  ^^^  ^her  den  Fall  vor  der  Sociötö  de  Chirurgie  be- 
richtete, tadelt  daher  ganz  mit  Recht  diese  Indication,  zweckent- 
sprechender wäre  es  jedenfalls  gewesen,  mit  Stützapparaten  vorzu- 
gehen oder  durch  Resection  die  untere  gelähmte  Extremität  in  eine 
steife  Stelze  umzuwandeln  (Albert  [UV.  Bd.  S.  450]).  Ein  analoger 
Fall  von  Genu  valgum  paralyticum  wurde  in  der  Breslauer  Klinik 
operirt,  das  Resultat  ist  nicht  angegeben  (Partsch  [^^  S.  526  Anm.]). 

Das  Genu  varum  beruht  nach  Macewen  auf  Rachitis,  und 
zwar  besteht  entweder  eine  Verbiegung  des  Femur  oder  der  Tibia  oder 
beider;  der  Tibiaschaft  ist  häufiger  befallen  (vgl.  Taf.  I— III,  Fig.  6  u.  7), 
wo  der  Abstand  zwischen  den  beiden  Oberschenkeln  10,  zwischen 
den  beiden  Tibiae  12  Cm.  betrug.  Er  zeigt  ausserdem  häufig  eine 
Verkrümmung  nach  vom  im  unteren  Drittel,  abnorme  Schlaflfheit  des 
Kniegelenks  und  Tiefstellong  des  Condyl.  ext.  femor.  sind  oft  damit 
verbanden.  Genu  valgum  und  varnm  finden  sich  allerdings  selten  an 
demselben  Patienten  (0.  Pinner  1.  c.  S.  128.  1  Fall  bei  einem  2  V2 jäh- 
rigen rachitischen  Knaben,  weiter  unser  Fall  18,  wo  nur  das  Genu 
valg.  operirt  wurde,  und  Macewen).  J.  Boeckel  (^0  hat  einen 
derartigen  Fall  bei  einem  22  jährigen  Mann  operirt. 

Die  von  uns  mitgetheilten  30  Operationen,  welche  an  23  Patienten 
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im  Alter  von  3 — 20  Jahren  Yorgenommen  wurden,  hatten  28  mal  die 
Beseitigung  einer  Genu  yalgum-Stellung  16  mal  einseitig,  6  mal  dop- 
pelseitig, 2  mal  StellungSTerbessernng  wegen  Genu  yarum  (Fall  29/30) 
zum  Zweck.  Bei  4  Patienten  war  die  Valgusstellung  infolge  von 
Rachitis  eingetreten,  die  Patienten  befanden  sich  zur  Zeit  der  Ope- 
ration im  Alter  von  3  Jahren  (2  Fälle),  5  Jahren,  17  Jahren  (je  1  Fall). 
Zweimal  finden  wir  in  den  Krankengeschichten  bemerkt,  dass  Ra- 
chitis und  abnorme  Belastung  die  pathologische  Stellung  ver- 
ursachten, so  in  Fall  10,  wo  der  Patient  zur  Zeit  der  Operation  18  Jahre 
alt  war  und  in  Fall  24/25,  wo  die  Patientin  mit  rechter  Patellarluxa- 
tion  dasselbe  Alter  hatte.  Es  gilt  als  Regel,  die  rachitischen  Gelenk- 
verkrümmuDgen  erst  nach  abgelaufener  Krankheit  blutig-operativ  in 
Angriff  zu  nehmen.  Ein  Genu  valgum  s  t  a  t  i  c  u  m  kam  bei  1 3  Patienten 
vor,  das  Alter  schwankte  zwischen  15  und  22  Jahren.  1  Kranker 
Hess  sich  mit  15  Jahren,  1  mit  17,  5  mit  18,  2  mit  19,  2  mit  20, 
2  mit  21  und  1  mit  22  Jahren  operiren. 

Die  beiden  Fälle  von  congenitaler  Patellarluzation  (Fall  13  und  16) 
und  secundärem  Genu  valgum  zählten  26  resp.  1 1  Jahre,  als  sie  zur 
Operation  kamen.  Der  Patient  mit  Genu  valgum  nach  tuberculöser 
Gonitis  war  zur  Zeit  der  Operation  1 7  Jahre  alt  (Fall  26).  Dem  Ge- 
schlecht nach  vertheilen  sich  die  Fälle  auf  19  Männer  und  3  Weiber. 
Das  Genu  varum  betraf  einen  Mann.  Die  Kranken  mit  Genu  valg. 
adolesc.  hatten  folgende  Beschäftigung:  Bäcker  (3  Fälle),  Schlos- 
ser (2  Fälle),  Kaufleate  (2  Fälle),  Tischler,  Schriftsetzer,  Fabrikarbei- 
ter, Diener,  Bauer  (je  t  Fall).  Der  Patient  mit  congenitaler  Lnxatio 
patellae  (Fall  13)  ist  Sattler,  der  Patient  mit  doppelseitigem  Genu 
varum  ist  Btlrstenbinder. 

Die  Erklärung  des  Umstandes,  dass  bei  Flexion  des  Kniegelenks 
die  Difformität  verschwindet,  ist  von  verschiedenen  Autoren  versucht 
worden;  die  Hueter'sehe  Theorie  des  Schwundes  der  Gelenkenden 
auf  den  lateralen  und  vorderen  Partien  erklärte  dieses  Phänomen  gut, 
da  bei  der  Beugung  die  normal  gestalteten  hinteren  Abschnitte  in 
Bertthrung  kommen.  Doch  bemerkt  König  in  seinem  Lehrbuch, 
„dass  sie  für  die  Erklärung  der  Verkrtlmmnngen  durch  Verbiegung 
des  Schaftes  nicht  immer  ausreicht.  In  vielen  Fällen  ist  die  Correctur 
nur  eine  scheinbare,  indem  sie  durch  Rotation  im  Httft-  und  Kniege- 
lenk compensirt  wird.  Mikulicz  nimmt  an,  dass,  falls  die  Ver- 
krttmmung  nur  im  Schenkelschaft  liegt,  die  rechtwinklige  Flexion 
nur  eine  abnorme  Aussenrotation  des  Unterschenkels  zur  Folge  habe, 
welche  durch  die  entgegeogesetzte  Rotation  im  Kniegelenk  compen- 
sirt werde.   Wenn  dagegen  auch  die  Tibia  schief  sei,  so  müsse  auch 
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bei  Flexion  AbdactioDsatellaDg  eintreten.  Er  yerwirft  Oirard's  Er- 
klärang  ftlr  das  Ausbleiben  derselben,  welcher  annimmt,  dass  die 
Condylen  hinten  anders  geformt  seien  als  vom  (Condyl.  ext.  yerlän- 
gert,  int  verktirzt),  und  glaubt  wenigstens  für  eine  Anzahl  von  Fäl- 
len eine  Compensation  durch  Aussenrotation  der  Httfke  annehmen  zu 
müssen.  *" 

Albert(i)  gibt  folgende  Erklärung,  welche  in  praxi  recht  plau- 
sibel, in  der  Theorie  nur  gültig  ist,  wenn  das  Genu  valgum  durch 
gleichmässige  Abweichung  der  Tibia  nnd  des  Femur  bedingt  ist.  An 
folgendem  Versuch  macht  er  die  Sache  klar :  Man  nimmt  ein  Quart- 
blatt Papier  und  faltet  es  in  zwei  Octavblätter  zusammen,  so  dass 
4  Seiten  entstehen.  Auf  Seite  2  zieht  man  eine  Linie  von  imks  oben 
nach  rechts  unten  und  auf  Seite  3  eine  von  links  unten  nach  rechts 
oben.  Beide  Linien  schneiden  sich  im  untersten  Punkt  der  Falte 
des  Papiers  und  bilden  so  einen  nach  oben  offenen  Winkel.  Legt 
man  nun  Seite  2  auf  3,  so  liegen  beide  Geraden  aufeinander.  In 
praxi  stellt  sich  die  Sache,  auch  wenn  die  Abknickung  Femur  oder 
Tibia  allein  betrifft,  ebenso  dar,  weil  Ober-  und  Unterschenkel  keine 
Linien,  sondern  dicke  Körper  sind.  Das  Verschwinden  der  Difformität 
auch  bei  einem  geringen  Beugungswinkel  erklärt  sich  aus  dem  Er- 
scheinen  d«r  Genu  yalgum-Stellnng  in  der  Frontalansicht ;  wenn  man 
auch  nur  wenig  von  der  Streckstellung  in  die  Beugung  übergeht,  lässt 
sich  durch  Femur  und  Tibia  keine  Frontalebene  mehr  legen,  sondern 
nur  eine  diagonale  Ebene,  die  sich  der  sagittalen  immer  mehr  nähert, 
je  mehr  man  beugt. 

Pallosson  (^^)  hat  durch  Fixation  des  Oberschenkels  bei  Pa- 
tienten mit  Genu  valg.  Folgendes  constatiren  können :  Ist  die  Diffor- 
mität durch  Abknickung  des  Femur  und  Tiefertreten  seines  CondyL 
int  bedingt,  so  verläuft  die  Oelenklinie  des  Knies  (Interligne  articu- 
laire)  schräg  Yon  oben  aussen  nach  unten  innen.  Danach  müsste  bei 
spitzwinkliger  Flexion  die  Hacke  auf  das  Gefäss  der  entgegengesetz- 
ten Seite  zu  liegen  kommen,  was  auch  eintritt,  wenn  man  durch 
Fixation  des  Oberschenkels  die  Botationsbewegung  hindert  Ist  da- 
gegen die  Tibia  yerbogen,  so  bleibt  die  Gelenklinie  quer,  die  Ab- 
dactionsstellung  des  Unterschenkels  bleibt  bei  der  Flexion  bestehen, 
die  Hacke  strebt  nach  dem  Trochanter  derselben  Seite.  Schön- 
born C^^)  bemerkt  nun  mit  Becht  in  dem  Beferat  über  diese  Arbeit, 
dass  in  Fällen,  wo  die  Verbiegung  durch  gleichmässige  Abknickung 
von  Tibia  und  Femur  bedingt  ist,  die  Correctur  durch  die  Fixation 
eine  reelle  und  vollständige  ist 
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Die  Behandlungsmethoden  und  ihre  Besnltate. 

I.    Die  orthopädische  Behandlung  mit  Verbänden, 

Schienen  u.  8.  w. 

Leichtere  Fälle  von  genu  valgum,  vor  Allem  bei  Kindern  und 
bei  Patienten y  deren  äussere  Verhältnisse  eine  langdauernde,  kost- 
spielige orthopädische  Behandlung  zulassen,  können  durch  langsame 
Correction  mit  Verbänden  und  Maschinen  geheilt  werden.  Hueter  (^^ 
gab  entsprechend  der  Thatsache,  dass  in  gebeugter  Stellung  die  Diffor- 
mität  verschwindet,  den  Bath,  durch  einen  in  Flexionsstellung  des 
Kniegelenks  angelegten  Gypsverband  die  Genu  valgum-Stellung  zum 
Verschwinden  zu  bringen.  Die  Behandlung  ist  langwierig,  sie  be- 
trug in  einem  Fall,  den  0.  P inner  1.  c.  S.  128  mittheilt,  6  Monate, 
der  Erfolg  war,  wie  eine  nach  1^4  Jahren  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab,  ein  vollständiger  und  dauernder.  Ein  guter  Verband 
rührt  von  Mikulicz  her,  er  besteht  aus  2  mit  einander  in  frontaler 
Ebene  articulirenden  Gypshülsen  am  Ober-  und  Unterschenkel  mit 
an  der  Innenseite  angebrachten  Haken,  welche  durch  einen  an  den- 
selben befestigten  Gummizug  die  Difformität  langsam  beseitigCD. 
V.  Langenbeck*)  empfiehlt  bei  Kindern  die  Distraction  mit  Ge- 
wichten, während  ein  zweites  Gewicht  das  verkrümmte  Gelenk  nach 
aussen  zieht.  Man  kann  so  in  wenigen  Wochen  hochgradige  Genua 
valga  gerade  richten,  der  Plattfuss  ist  dagegen  sehr  schwer  zu  be- 
seitigen. Ganz  gefahrlos  erscheint  diese  Methode  wegen  der  mög- 
lichen Dehnung  der  Kniegelenksbänder  und  daraus  resultirender 
Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  auch  nicht  (G.  Fischer**)).  Neuer- 
dings empfiehlt  A.  Landerer  (^^)  einen  elastischen  Zugverband, 
welcher  an  der  Innenseite  des  Kniegelenkes  angelegt  und  mit  circu- 
lären  Heftpflasterstreifen  am  Unter-  und  Oberschenkel  befestigt  wird 
und  zwar  derart,  dass  das  obere  Ende  mehr  nach  hinten  zu  fixirt 
wird.  Tuppert(^0  verwendet  eine  eiserne  Aussenschiene,  welche 
ebenfalls  am  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt  wird,  und  an  welche 
das  Kniegelenk  durch  eine  lederne  Kniekappe  angezogen  wird.  Die 
Erfolge  der  mehrere  Monate  dauernden  Behandlung  waren  gute,  Reci- 
dive  wurden  nur  sehr  selten  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Behan- 
delten beobachtet.  In  gewöhnlichen  Fällen  ist  der  Fuss  in  4—6 
Wochen  gerade;  ist  die  Geradestellung  erzielt,  so  wird  die  Maschine 
während  der  Nacht  abgelegt,  am  Morgen  vor  Verlassen  des  Bettes 
angebracht.    Erst  nach  2 — 3  Monaten  wird  sie  gänzlich  fortgelassen^ 

*)  VerhandlttDgen  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  1880.  IX.  Congr.  I.  S.  12. 
**)  Diese  Zeitschrift.  XXII.  Bd.  Heft  3  u.  4. 
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aber  dann  noch  einige  Monate  die  das  Leiden  veranlassende  Scbkd- 
liebkeit  gemieden.  F.  Beely  (^)  gibt  einen  etwas  complioirteren 
Apparat  an :  Derselbe  bestebt  ans  2  Lederbttlsen  fUr  den  Ober-  und 
Unterscbenkel ,  welcbe  darcb  eine  verticale  Seitensebiene  bei  Qenu 
Tamm  an  der  inneren,  bei  Genn  valgum  an  der  äusseren  Seite  ver- 
banden sind.  Dieselbe  zeigt  im  Niveau  des  Kniegelenks  eine  dop- 
pelte Verbindung,  von  welcber  die  eine  in  sagittaler,  die  andere  in 
frontaler  Ricbtung  beweglich  ist.  Die  sagittale  Gelenkverbbdung 
kann  dureb  einen  Schieber  so  festgestellt  werden,  dass  die  Bewegungen 
nur  nach  einer  Ricbtung  frei  bleiben,  z.  B.  bei  Genu  valgum  im  Sinne 
der  Addnction  des  Unterschenkels.  Von  den  beiden  Enden  der  Schiene 
gehen  elastiscbe  Riemen  auf  die  entgegengesetzte  Seite  des  Knie- 
gelenks, wo  sie  sich  kreuzen,  und  indem  dieselben  stärker  oder 
schwächer  angezogen  werden,  kann  man  ein  mehr  oder  minder  voll- 
ständiges Redressement  ausführen.  —  Wir  sehen  das  Princip  aller 
orthopädischen  Apparate  ist  im  wesentlichen  dasselbe. 

IL  Die  operativen,  nicht  blutigen  Methoden,  die  ge- 
waltsame Correction,  das  Redressement  forcö  (Dolore) 

kann  mit  den  Händen  (manuell)  oder  mit  Maschinen  (Osteoklasten) 
vorgenommen  werden.  Das  Verfahren  ist  nur  bei  ganz  kleinen  Kin- 
dern (2— 5  Jahren)  nach  Schede  (^^^)  gut  anwendbar,  bei  welchen 
man  häufig  auch  durch  orthopädische  Behandlung  zum  Ziel  kommen 
wird.  Maas  verwendete  die  manuelle  Correction  bei  einem  2  V2  Jahre 
alten  rachitischen  Kind  mit  Genu  varum,  indem  er  eine  Infraction  des 
Femor  und  der  Tibia  machte  und  die  Stellungsverbesserung  durch 
einen  Gypsverband  sicherte.  Der  Erfolg  war  ein  guter  und  nach- 
haltiger (Untersuchung  von  0.  Pin n er  1.  c.  S.  128  nach  P/4  Jahren). 
Je  nachdem  Femur  oder  Tibia  an  der  Difformität  Schuld  trägt,  wird 
der  eine  oder  andere  Knochen  oder  beide  gebrochen,  was  immer  an 
typischen  Stellen  bei  intact  bleibendem  Bandapparat  stattfindet.  Das 
Femur  bricht  dicht  über  den  Gondylen,  die  Tibia  dicht  unter  dem 
Capnt  tibiae.  Ein  Gypsverband,  der  4  Wochen  liegen  bleibt,  sichert 
die  gerade  Stellung.  Sind  die  Kinder  älter,  so  ist  eine  Gefährdung 
der  Gelenkbänder  zu  befürchten.  Prof.  von  Bergmann  und  Maas 
haben  bei  zwei  3jährigen  und  einem  5jährigen  Patienten  (Fall  6, 
V,  9,  11,  12)  sich  nicht  dieses  Verfahrens  bedient,  sondern  die  lineare 
und  keilförmige  Osteotomie  der  Tibia  allein  oder  in  Verbindung  mit 
linearer  Durchmeisselung  der  Fibula  vorgezogen,  und  es  mehren  sich 
die  Fälle  in  der  Literatur,  wo  blutige  Eingriffe  gegen  das  Genu  val- 
gum racbit.  kleiner  Kinder  vorgenommen  wurden;  so  berichten  über 
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derartige  günstig  verlaufene  Fälle  v.  Volkmann  (Schäfer  ^o), 
Trendelenburg  (Reuter  ö»)»  ▼•  Frisch  ("),  Macewen  {^^)y 
James  Whitson(8»),  Swan('^''),  Poore*),  Margary  (^7)^  Gal- 
lozi(2^X  Dnboarg(^i)*  ^'^^  Franzosen  ziehen  die  Osteoklase  in 
jedem  Fall  vor  und  von  verschiedener  Seite  (Ol Her  ^",  Dumons^^) 
werden  die  Osteotomien  des  Auslandes  abfällig  beurtheilt. 

Als  Beispiel  manueller  Reduction  ftibre  ich  das  von  Gnssen- 
baner  (28^)  geübte  Verfahren  an,  er  geht  bei  dem  Genn  valg.  rachit. 
und  stat.  verschieden  vor;  bei  ersterem  wird  durch  das  Redressement 
forcö  die  Epiphyse  getrennt,  die  Diaphyse  angebrochen  oder  das  Lig. 
lat.  int.  zerrissen  (!)  je  nach  dem  Alter  des  Kindes.  Das  Verfahren 
ist  nur  bei  Kindern  bis  zum  12.  Jahre  anwendbar,  weil  später  Kno- 
chen und  Bänder  zu  fest  sind.  Die  Gefahr  einer  WachsthumsstOrung 
und  einer  zurückbleibenden  Kapselschlaffheit  muss  als  naheliegend 
betrachtet  werden. 

Beim  Genu  valgum  staticum  übt  Gussenbauer  folgende  Me- 
thode, welche  er  als  Redressement  durch  continuirliche  Kraft 
bezeichnet.  Der  narkotisirte  Patient  wird  auf  die  Seite  gelegt,  der 
Operateur  legt  das  zu  redressirende  Bein  auf  seine  Achsel,  fasst  das- 
selbe mit  beiden  Händen  über  dem  Kniegelenk  und  lässt  es  so  fixiren, 
dass  es  weder  im  Kniegelenk  gebeugt  noch  rotirt  werden  kann. 
Sodann  wird  an  der  gefassten  Seite  mit  Hülfe  der  Hände  und  ganzen 
Körperkraft  des  Assistenten  ein  sehr  bedeutender  Druck  nach  abwärts 
ausgeübt.  Auf  diese  Weise  vermag  der  Operateur  stets  die  ange- 
wandte Kraft  und  den  Widerstand  an  dem  seine  eigene  Schulter 
treffenden  Druck  abzuschätzen.  Die  grösste  Kraft  wirkt  auf  das  Lig. 
lat.  ext  und  zwar,  was  wichtig  ist,  auf  dessen  unteres  Ende,  so  dass 
nie  eine  Zerreissung  desselben  in  der  Mitte,  ein  Kapselriss  oder 
Extravasate  entstehen,  sondern  das  Band  stets  an  seinem  unteren 
Ende  abgelöst  wird.  Der  erste  Gypsverband  wird  nach  drei  Wochen 
entfernt,  2 — 3  Tage  der  Patient  dann  noch  im  Bett  gehalten,  in  der 
4.  Woche  ein  articulirter  Gypsverband  angelegt,  in  welchem  Patient 
mit  Krücken  geht,  in  der  8.  Woche  kann  er  entlassen  werden.  Als 
Vorzug  seiner  Methode  gibt  Gussenbauer  die  kurze  Heilungsdauer 
an,  wir  werden  weiter  oben  sehen,  dass  die  Osteotomie  einer  nicht 
längeren  Zeit  zur  Wiederherstellung  der  Patienten  bedarf.  Ebenso 
bricht  Kumar  {^^)  fUr  das  Redressement  forcö  eine  Lanze;  von  seinen 
3  Fällen  bestand  in  einem  nach  7  Wochen  eine  massige  Versteifung 
des  Kniegelenks,  im  zweiten  wurde  der  22jährige  Patient  nach  drei 


*)  A  case  of  condylotomy  for  genu  Talg.  New- York  med.  rec.  10.  April  18S0. 
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Monaten  mit  voUkommeD  Amctionirendem  und  geradem  Kniegelenk 
entlassen,  im  dritten  Fall  war  noch  kein  definitives  Resultat  festzu- 
stellen. Jedenfalls  besteht  der  von  Weil  in  der  Discussion  über 
den  Güssen  bäuerischen  Vortrag  gemachte  Einwand,  dass  eine 
Zerreissnng  des  N.  peroneus  möglich  sei,  zu  recht,  wie  auch  experi- 
mentell von  de  Paoli(^®)  nachgewiesen  wurde,  der,  um  ttber  die 
Wirkung  der  Hyperadduction  im  Kniegelenk  Klarheit  zu  gewinnen, 
an  Leichen  von  Kindern  von  1 — 15  Jahren  Versuche  vornahm,  aus 
denen  hervorgeht,  dass  im  ersten  Lebensdecennium  meist  eine  Epi- 
physenlösung  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Fractur  der  Dia- 
physe,  meist  des  Femur  stattfand,  und  das  Lig.  lat  ext.,  der  Waden- 
nerv und  das  Periost  relativ  wenig  litten.  Im  Alter  von  10-- 15  Jahren 
fand  er  ausgedehnte  Splitterfracturen  und  Periostabreissungen,  Deh- 
nung oder  Zerreissung  des  Lig.  ext.  und  des  N.  peroneus. 
Paoli  fand  femer,  dass  durch  Hyperextension  eine  leichtere  und 
sicherere  Epiphysenlösnng  des  Femur  gelingt  als  durch  Hyperadduc- 
tion. Bedingt  wird  diese  Wirkung  durch  den  Ansatz  der  Waden- 
mnscnlatur  an  den  Femurcondylen,  es  kam  bei  Leichenexperimenten 
(1  —  17  Jahren)  zu  keiner  Zerreissung  des  Lig.  ext.  oder  des  N.  peroneus, 
der  zur  Seite  gleitet.  Daraus  leitet  er  folgendes  Operationsverfiahren 
ab:  Narkose,  Bauchlage,  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  wird 
auf  ein  nasses  Sandkissen  gelagert,  dass  noch  3—4  Qnerfinger  weit 
der  mit  der  linken  Hand  oder  durch  Assistenz  fixirte  Oberschenkel 
über  den  Tischrand  hinausragt  Mit  der  rechten  Hand  wird  langsam 
am  onteren  Unterschenkeldrittel  Hyperextension  gettbt,  bis  abnorme 
Beweglichkeit  nachzuweisen  ist,  darauf  Seitenlage  und  vorsichtige 
Addaction.  Lässt  sich  die  Extremität  nicht  leicht  geradestellen,  so 
wird  die  Addaction  nicht  forcirt  Aeussere  Holzschiene.  Organtinver- 
bandy  der  20  Tage  liegen  bleibt,  wo  bei  Kindern  schon  Consolidation 
eingetreten  ist.  Paoli  behandelte  so  30  Kinder  bis  zu  neun  Jabren 
stets  mit  gutem  Erfolg,  bei  älteren  Kindern  zieht  auch  er  die  Osteo- 
tomie vor.  Auch  Boeckel(^')>  ^^^  ^Q^^  1^^  Patienten  mit  Ver- 
krttmmungen  der  Extremitäten  bei  ttber  Dreiviertel  derselben  mit 
unblatigen  Eingriffen  auskam,  und  zwar  genügte  ftir  die  grössere 
Hälfte  derselben  die  einfache  Anwendung  eines  Apparats,  theilt  27 
gelongene  Fälle  von  Osteoklase  mit;  mit  Ausnahme  eines  Patienten 
betraf  sie  stets  Kinder  im  Alter  von  18  Monaten  bis  8  Jahren.  Von 
drei  Misserfolgen  bestand  der  ^rste  bei  einem  17  jährigen  Patienten  mit' 
Genii  valg.  in  einer  Zerreissung  des  äusseren  Gelenkbandes ,  welche 
das  stete  Tragen  eines  Stützapparates  erforderte.  Im  zweiten  Fall,  ein 
3  jähriges  Mädchen  mit  rachitischem  Oenu  valgum  betreffend,  verur- 

D««teehe  Z«iteehrift  f.  Chirurgie.  XXIV.  Bd.  11 
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sachte  die  Osteoklase  eine  schwere  Periostitis,  die  erst  nach  mehreren 
Incisionen  heilte;  im  dritten,  bei  einem  Tjiihrigen  Mädchen  mit  rachiti- 
scher Verkrümmung  der  Unterschenkel|  entstand  eine  dnrch.viele  Jahre 
hindurch  bleibende  and  mehrfeehen  operativen  Heilversnchen  trotzende 
Psendarthrosenbildnng.  Part8ch(^o)  beobachtete  nach  der  Osteoklase 
eine  sehr  hartnäckige  und  nicht  vollkommen  aurttckgegangene  Pero- 
neusläbmnng.  Ebenso  misslangen  HofmokI(2')  unter  10  Osteo- 
klasen  drei  wegen  su  grosser  Knochenfestigkeit  ^  die  ttbrigen  sieben 
gaben  einen  guten  Erfolg.  Mikulics  (^^*  S.  740)  hat  übrigens  schon 
1878  nachgewiesen,  dass  nach  begonnener  Verschmelzung  der  Epi- 
physenfuge  das  Redressement  fbrcä  keine  Heilung  der  Verkrümmung 
bewirken  könne,  auch  0.  Pinner  (1.  e.  S.  128)  wiedenttth  es  bei  Genn 
Talg,  adolesc. 

Während  früher  von  den  Osteoklasten  der  Riziioli'sche  am 
meisten  in  Gebrauch  war,  der  auch  jetzt  noch  von  Medini  (^®)  auf 
Orund  von  28  geheilten  FUIen  empfohlen  wird  (Kinder  zwischen  vier 
und  zehn  Jahren  und  ein  22jähriger  Mann  mit  difformem  Oberschenkel* 
callus),  wird  jetzt  der  Apparat  von  Oollin  und  der  von  Robin 
vorwiegend  in  Frankreich  in  Anwendung  gezogen.  Albert  (<)  be- 
merkt zu  diesen  Operationsmethoden,  dass  das  Bein  funotionell  ge- 
bessert werde,  aber  kosmetisch  der  Effect  ein  sehr  ungünstiger  sei. 
Das  Bein  wird  zickzackförmig  (Bajonnetsteilung).  Günstiger  ist  der 
Effect  beim  Genu  varum,  wenn  es  nicht  sehr  hochgradig  ist  Von 
Löon  Braye  (^0  ^^^  ^^^  Gollin'sche  Osteoklast  auf  Grund  von 
fünf  Beobachtungen  empfohlen.  Robin  (<^s)  selbst  berichtet  über 
83  mit  seinem  Osteoklasten,  der  ein  Zerbrechen  des  Knochens  mit 
mathematischer  Sicherheit  an  der  Stelle  der  Wahl  gestattet,  behan- 
delte, günstig  verlaufende  Fälle,  deren  mitüere  Heilungsdauer  80 
Tage  betrug,  in  einem  von  ihm  mitgetheilten  nur  44.  Auch  Trölat  (^<^) 
berichtet  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  Osteoklase  mit  günstigem 
Ausgang.  Ebenso  operirte  Molliöre  (^^)  einen  16jährigen  Mann  mit 
doppelseitigem  Genu  valgum  von  21  Gm.  Malleolenabstand.  Er  führt 
das  Redressement  nach  der  Osteoklase  nicht  sofort,  sondern  erst  nach 
acht  Tagen  aus,  seitdem  er  erlebt  hat,  dass  infolge  von  Zerreissung 
der  Periostes  bei  einer  heftigen  Bewegung  des  Patienten  Dislocation 
des  unteren  Fragments  nach  hinten  eintrat.  Zunächst  werden  beide 
Beine  durch  einen  das  Becken  umfassenden  Verband  in  fehlerhafter 
Stellung  fixirt. 
'  Wir  versuchen  die  manuelle  Osteoklase  bei  rachitischen  Knochen- 

verbiegungen vor  Allem  der  Unterschenkel  kleiner  Kinder;  wieder- 
holt wurden  damit  keine  Resultate  erzielt  und  eine  Osteotomie  noth- 
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wendig.  Beim  Oenn  yalgnm  und  varam  bietet  sie  keine  Vortheile, 
was  die  von  Robin  (<^^)  gerttbmte  Kürze  der  Heiinngsdauer  anlangt, 
—  werden  doch  die  osteotomirten  Patienten  im  Mittel  nach  4—5 
Wochen  gehfilhig  —  bat  aber  Nachtheile ,  nämlich  Nerven-,  Band- 
nnd  KapselyerletzuDgeD,  Pseadarthrosen,  Eiterungen  nnd  Periostitis, 
Nekrosen,  Blntextrayasate,  Recidive  (Mikulicz  ^^'  S.  738,  Fall  17), 
nachträglich  nothwendig  werdende  Anwendung  Ton  Sttttzapparaten» 
Als  Uebergang  zu  den  blutigen  Methoden  kann  man  diejenigen 
anf&asen,  bei  welchen  neben  dem  Redressement  eine  subcutane  Durch* 
schneidnng  des  Lig.  lat.  ext.  yorgenommen  wurde  (Billroth  nach 
Mikulicz  [^1*  S.  734]).  Abgesehen  yon  der  Gefahr,  dass  das  Oelenk 
nach  dieser  Behandlung  in  einem  wackligen  Zustand  yerbleibt  und 
eines  steten  Stützapparates  bedarf,  wurde  eine  Verletzung  des  N. 
peroneus  beobachtet,  welche  sich  nicht  zurttckbildete.  y.  Langen- 
beck  (Mikulicz  ^i*  S.  741)  durchschnitt  das  Lig.  lat.  ext.  und 
wandte  dann  Gewichtsextension  an.  Andere  durchschnitten  die  Sehne 
des  M.  biceps  oder  die  Oberschenkelfascie  subcutan ;  yeraltete  Metho- 
den, welche  auf  falschen  physiologischen  Principien  beruhen. 

IIL    Die  blutigen  Operationsmethoden. 

Vorbedingung  ist  eine  exacte  Antisepsis  —  in  unseren  30 
sämmtlich  antiseptisch  operirten  Fällen  wurde  keinmal  eine  Wund- 
infectionskrankheit  beobachtet  Reeyes(<^^),  auf  dessen  Methode 
wir  weiter  unten  eingehen  werden,  glaubt  auf  dieselbe  yendchten  zu 
klhinen.  Der  tjpische  Listeryerband  wurde  angewandt  in  Fall  1 — 5 
(Biedinger),  6,7  (y.  Bergmann),  2t,  22  (Maas),  y.  Berg- 
mann's  0,25  Sublimatgazeyerband  kam  zum  Gebrauch  in  Fall  8 
und  9.  In  Fall  10—20  und  29/30  yerwandte  Maas  seinen  0,1— 
0,5  Proc.  Sublimatkochsalzglycerinyerband.  Der  feuchte  2  i/i  proc. 
Essigsaurethonerdeyerband  kam  m  den  Fällen  23—26  zur  Anwen- 
dung. Fall  27/28  gehört  der  Uebergangszeit  zwischen  den  beiden 
letz%enannten  Verbandsmethoden  an.  —  Unter  37  englischen  Chirur- 
gen, bei  welchen  Macewen  (^^'')  Nachrichten  Aber  Operationen  yon 
seitlichen  KniegelenksyerkrUmmungen  einholte,  operirten  zwei  ohne 
Antisepsis. 

Schon  A.  Mayer  (^^)  operirte  seine  Patienten  mit  Genu  yalgum 
in  CbloToformnarkose ;  dieselbe  ist  in  jedem  Fall  anzuwenden  und 
es  kann  nur  als  ein  bedauerlicher  Missgriff  angesehen  werden,  wenn 
M.  J.  Roberts  (67*)  bei  einem  4jährigen  Knaben  wegen  rachiti- 
schen Oenu  yalgum  eine  supracondyläre  Osteotomie  nach  Macewen 

am  Oberschenkel  unter  localer  Gocainanästhesie  ausführte.    Das  Ver- 
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fahren  —  mehrfache  snbeatane  Injectionen  von  0,18  Grm.  Cocain  einer 
5  proc.  Lösung  in  die  Weichtheile  und  das  Periost  mit  nachfolgender 
peripherer  und  centraler  Blatabsperrang  ist  umständlich  und  sicher 
nicht  ungefährlich,  was  die  momentane  Wirkung,  etwaige  Intoxica- 
tionserscheinnngen  und  die  naheliegende  Eiterung  anlangt;  die  Lösung 
zersetzt  sich  leicht,  auch  können  mit  der  Spritze  leicht  Infections- 
träger  eingebracht  werden.  Ohne  jede  Schmerzänsserung  wurde  in 
dem  Fall  von  Roberts  der  Knochen  blossgelegt  und  aus  demselben 
mit  dem  Elektroosteotom  ein  keilförmiges  Stück  entfernt,  nur  bei  der 
Fixation  auf  der  Schiene  äusserte  das  Kind  Schmerzen. 

Die  Esmarch'sche  Blutleere  wurde,  ausser  in  Fall  2 — 5  nach 
Ogston  von  Prof.  Riedinger  und  Fall  28  von  Hofrath  Maas 
nach  Schede  operirt,  stets  angewendet.  Auf  der  Breslauer  Klinik 
wurden  34  Fälle  nach  Ogston  ohne  Blutleere  operirt  (Parts ch  ^^). 
Den  Spray  mit  2  proc.  essigsaurer  Thonerde  verwandte  Hofrath 
Maas  in  allen  von  ihm  operirten  Fällen  (10— 30).  Macewen,  der 
von  allen  Chirurgen  die  meisten  Osteotomien  ausgeführt  hat,  wendet 
Beides  ebenfalls  an.  Trendelenburg  (Reuter  ®^  S.  41)  hat  den 
Spray  in  seinen  sechs  Fällen  fortgelassen.  Riedinger's  (^^')  Be- 
obachtung, dasB  nach  dem  Lösen  des  Schlauches  eine  stärkere  nnd 
ziemlich  lange  anhaltende  Blutung  einträte,  konnten  wir  in  den 
V.  Bergmann  und  Maas  mit  Osteoektomie  der  Tibia  (Fall  6 — 9), 
nach  Schede  (Fall  10—14,  18,  20—28)  und  Macewen  (Fall  15, 
16,  17,  19)  operirten  Fällen  nicht  bestätigen.  Riedinger  fand  in 
seinen  drei  letzten  nach  Ogston  (Fall  3,  4,  5)  operirten  Fällen  nur 
einen  massigen  Haemarthros.  In  unserem  Fall  27/28,  wo  rechts  ohne, 
links  mit  Esmarch 'scher  Blutleere  nach  Schede  operirt  wurde, 
war  rechts  die  Blutung  nicht  wesentlich  stärker  als  links. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  Billroth 's,  das  Instrumentarium  zur 
Osteotomie  um  den  Meissel  bereichert  und  damit  vereinfacht  zu  haben, 
früher  bediente  man  sich  der  Stichsäge,  des  Bohres,  des  Trepans 
u.  s.  w.  Wir  gebrauchen  zur  keilförmigen  Osteoektomie  gewöhnliche 
Tischlermeissel  nnd  einen  Holzhammer,  zur  linearen  Osteotomie  den 
keilförmigen  Bildhauermeissel  (Macewen's  Osteotom),  v.  Volk- 
mann (Schaefer'<^S.  21)  bedient  sich  zum  Heransmeisseln  von 
Keilen  der  Hohlmeissel  nnd  glättet  die  Trennungsflächen  hinterher 
mit  breitem  Meissel,  zur  linearen  Osteotomie  bedient  er  sich  eben- 
falls des  Bildhanermeissels.  M.  J.  Roberts  (®^^)  hat  eine  Kreis- 
säge construirt  und  einmal  angewendet,  die  mittelst  eines  kleinen 
Elektromotors  und  einer  Kohlenzinkbatterie  ungefähr  6000  Um- 
drehungen in  der  Minute  macht  nnd  demgemäss  einen  Knochenkeil 
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in  30 — 60  Secunden  aosscbneidet ,  zn  dessen  Ansmeisselang  15—30 
Minuten  erforderlich  sind.  Letztere  Zahlen  sind  natürlich  viel  zu 
hoch,  länger  als  höchstens  fUnf  Minuten  nimmt  die  Ausmeisselnug 
auch  des  grOssten  Knochenkeiis  nicht  in  Anspruch.  Betreffs  der 
Wahl  der  Instrumente  zur  Enochentrennung  sind  Gampenon's(i^) 
Leichenexperimente  von  Interesse,  welche  er  unternahm,  um  die  Ein- 
wirkung der  Säge  und  des  Meisseis  auf  die  Knochensnbstanz  festzu- 
stellen. «Nach  Anwendung  der  SSge  fand  er  ausser  den  Sägespänen 
kleine,  namentlich  von  der  Innenwand  des  Markkanals  der  Diaphyse 
abgesprengte  Knochentrttmmer,  in  der  Epiphyse  aber  stärkere  Ver- 
letzungen durch  Ein-  und  Abbrechen  von  Knochenbälkchen  und  An- 
häufung ihrer  Trtlmmer.  Bei  Anwendung  des  Meisseis  wurden  an  den 
Diaphysen  auf  der  Aussenseite  1—2  Mm.,  am  Markkanal  aber  4'-8  Mm. 
lange,  2—3  Mm.  breite  Knochenstttckchen,  die  aber  bei  vollständiger 
Durchtrennnng,  sehr  hartem  Knochen  und  starken  Schlägen  Frag- 
mente von  2 — 3  selbst  4  Gm.  Länge  sein  können,  abgesprengt,  jedoch 
befinden  sie  sich  mit  dem  Periost  noch  in  Zusammenhang.  In  der 
Epiphyse  ist  die  Trennung  mit  dem  Meissel  eine  fast  ganz  glatte, 
mdem  nur  wenige  1 — 2  Mm.  lange  sobperiostale  Splitter  abgesprengt 
gefunden  wurden.  Es  verdient  daher  bei  Epiphysen  und  bei  massig 
hartem  Knochen  der  Meissel  vor  der  Säge  den  Vorzug,  während 
diese  an  den.  Diaphysen  bei  hartem  und  brüchigem  Knochen  mehr 
am  Platze  ist.^ 

Bei  doppelseitiger  Difformität  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen  die 
Operation  in  einer  Sitzung,  von  unseren  Fällen  wurden  so  operirt 
Fall  11/12,  24/25,  27/28  nach  Schede  (Maas),  19/20  rechts  nach 
Maeewen,  links  nach  Schede  (Maas),  während  Fall  8/9  in  zwei 
Sitzongen  von  v.  Bergmann  mit  Osteotomie  der  Tibia  und  Fall  4/5 
nach  Ogston  von  Riedin ger  operirt  wurden.  Fall  29/30  mit  Genu 
vamm  duplex  wurde  in  einer  Sitzung  mit  Osteoektomie  der  Fibula, 
Osteotomie  der  Tibia  behandelt.  Maeewen  hat  10  Osteotomien  in 
einer  Sitzung  an  einem  Patienten  ausgeführt 

/.  Osteotomien  am  UnterschenkeL 
A.  Nur  an  der  Tibia. 

a)  Osteotomie  und  Osteoektomie  der  Tibia  in  offener 
Wunde  von  A.  Mayer  in  Wtirzburg  {*^\  1849  zum  ersten  Mal 
ansgeftthrt.  Vier  Schnittformen  sind  von  Mayer  angegeben,  ein  Quer- 
schnitt, ein  Schie&chnitt,  ein  Bogenschnitt,  ein  Keil-  oder  Winkel- 
schnitt. Von  diesen  Schnittformen  hat  A.  Mayer  bei  Genu  valgum 
nur  zwei  ausgefllhrt,  nSmlich  die  Osteoectomia  cuneiform.  4  mal  an 
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2  Kranken  und  die  Osteotomia  Bemicircalaris  ebenfalls  an  2  Kranken. 

3  Patienten  wurden  geheilt  mit  gutem  fanctionellen  Resultat  ent- 
lassen, einer  starb  an  Tetanus.  Es  ist  von  Interesse,  dass  der  von 
Mayer  am  14.  (resp.  15.)  August  1851  links  und  am  3.  Oetober  1851 
reehts  operirte  J.  Hachtel  von  Rothenburg  o.  T.  naeh  einer  Mitthei- 
lung,  die  ich  der  Gttte  des  Herrn  Dr.  Wagner  daselbst  verdanke, 
bis  zum  Jahre  1866  gesund  war,  die  Beine  gerade  standen  und  er 
so  kräftig  war,  dass  er  schwere  Lasten  auf  der  Schulter  trug ;  er  war 
Bäcker  geblieben.  1866  fing  er  an  zu  kränkeln  und  erlag  2V2  Jahre 
später  der  Phthise.  Ueber  die  beiden  anderen  von  A.  Mayer  mit 
Erfolg  operirten  Kranken  waren  mir  keine  Nachrichten  einzuholen 
möglich.  Die  glänzenden  Resultate  der  Osteotomien  von  A.  Mayer 
trugen  nichts  zur  Ausbreitung  der  Operation  bei,  die  bei  den  meisten 
Ghirui^en  für  vermessenes  Spielen  mit  Menschenleben  angesehen 
wurde.  Jedenfalls  gilt  aber  heute,  was  damals  Mayer  in  gerechtem 
Selbstbewusstsein  als  Motto  über  eine  grössere  Arbeit,  seine  Osteoto- 
mien betreffend,  setzte:  „Der  Meister  kann  die  Form  zerbrechen  mit 
weiser  Hand  zu  rechter  Zeif 

b)  Die  subcutane  Osteotomie  der  Tibia  mit  dem 
M eissei  (Billroth  »1*),  von  Billroth  bis  zum  Jahre  1879  an 
22  Patienten  28 mal,  davon  wegen  Gtenu  valgum  an  17  Patienten 
21  mal  ausgeftlhrt,  mit  2  Todesfällen  an  Septicämie  (Nr.  8  und  1 1  der 
Mikulicz 'sehen  Statistik).  Einmal  trat  langdauemde  Eiterung  mit 
Abscedirung  der  Weichtheile  ein,  in  allen  3  Fällen  wurde  die  Cor- 
rection  nur  mit  grossem  Kraftaufwand  ermöglicht.  In  2  weiteren 
Fällen  war  die  Heilung  durch  Eiterung  verzögert,  die  einmal  durch 
einen  Sequester,  das  andere  Mal  durch  den  abgebrochenen  und  erst 
nach  vieler  Mühe  entfernten  Meissel  veranlasst  wurde  (Fall  6,  10,  12). 
Dasselbe  passirte  noch  einem  anderen  Chirurgen  (nach  de  Santi  ^^). 
Einmal  kam  es  zu  einer  Quetschfractur  des  Condyl.  int.  femor.  Dreimal 
wurden  die  Gelenkbänder  gezerrt  und  dadurch  die  Heilung  verzögert, 
die  im  Durchschnitt  bei  den  günstig  verlaufenen  Fällen  2  Monate 
betrug.  Einmal  kam  es  zu  einem  Recidiv,  das  sich  durch  Redresse- 
ment  forcö  beseitigen  liess.  In  5  Fällen  Hess  der  kosmetische  Erfolg 
wegen  der  Bajonnetstellnng  des  Beines  zu  wünschen  übrig.  In  4  Fäl- 
len wurde  die  Gorrectur  nicht  unmittelbar  nach  der  Operation  vorge- 
nommen, und  in  einigen  modificirte  Billroth  sein  Verfahren  durch 
Durchmeisselung  der  Fibula. 

c)  Die  Osteotomie  und  Osteoektomie  der  Tibia  ohne 
Durchmeisselung  der  Fibula  in  offener  Wunde  wurde  von 
Prof.  V.  Bergmann  in  4  Fällen  ausgeftihrt,  die  Patienten  von  3  Jah- 
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ren  (2  F&Ue)  and  19  Jahren  betrafen  (onsere  Gasnistik  Fall  6—9). 
In  Fall  6  nnd  7  wurde  die  Osteoektomie,  in  Fall  8  and  9  die  Osteo- 
tooue  aoflgeftthrt  nnd  aoflaer  in  Fall  6  etets  die  sofortige  Correction 
der  Stelinngeanomalie  angesehlossen.  Wir  yerfiahren  ebenso,  während 
E<)nig  ()&*)  nnd  t.  Volkmann  (Sohaefer  ^<»)  14  Tage  bis  3  Woeben 
nach  der  Operation  die  Extremität  gerade  stellen.  In  allen  4  Fällen 
erfolgte  prima  intentio,  das  kosmetisohe  nnd  funotionelle  Resultat  ist 
ein  sehr  gntes,  wie  dnroh  brief  liebe  Erknndignngen  bei  den  Patienten 
nach  7,  5^/4  nnd  4  Vi  Jahren  festgestellt  wurde.  Diese  Operations- 
metiiode  ist  eigentlich  identisch  mit  dem  Quer«  nnd  Keilschnitt 
A.  Mayer's,  wir  finden  in  der  Literatur  noch  eine  ganze  Beihe 
derartig  operirter  Fälle,  meist  von  deutschen  Chirurgen  ausgeführt. 
Schede  Ö^^)  operirte  mit  Osteoektomie  II  mal  an  8  Patienten  und 
mit  Osteotomie  5mal  an  3  Patienten,  v.  Volkmann  (Schaefer  ^<^) 
führte  diese  Operationen  auch  an  kleineren  Kindern  aus,  bei  denen 
die  Osteotomie  von  den  meisten  Autoren  contraindidrt  erachtet  wird. 
In  der  t.  Volk  mann 'sehen  Casuistik  finden  sich  7  Kinder,  bei  denen 
4  mal  die  einseitige,  3  mal  die  doppelseitige  Osteotomie  der  Tibia  mit 
bestem  Erfolg  gemacht  wurde.  Nach  Einfflhrnng  der  Antisepsis  wurde 
die  Osteotomie  im  Ganzen  21  mal  an  15  Kranken  gemacht,  10 mal 
betraf  sie  Genua  yalga  rachitica  bei  7  Kindern  von  resp.  3  (2  Fälle), 
4,  6  (2  Fälle),  7  und  10  Jahren;  7 mal  handelte  es  sich  um  ein  Genu 
Talg,  staticum  bei  6  Mänoem  von  18  (3  Fälle),  19—22  (2  Fälle)  Jahren 
und  1  Mädchen  von  1 9  Jahren.  Die  Genua  valg.  rachit.  wurden  5  mal 
mit  Osteotomie  und  ebenso  oft  mit  Osteoektomie,  die  ttbrigen  Genua 
valga  11  mal  mit  Osteoektomie  behandelt  Nie  wurde  die  Fibula 
durchtrennt  and  das  Redressement  meist  allmählich  au^geflihrt.  Den 
AnatoBS  zu  diesem  Vorgehen  gab  folgender  Fall. 

Bei  dem  wegen  Arthritis  deformaos  mit  vier  haselnussgrossen  Gelenk- 
kdrpern  —  wie  die  Section  des  Kn  legeten  iis  ergab  —  osteoektomirten  Pa* 
tieoten  (vgl.  unten)  trat  nach  der  Rednction,  weiche  dnrch  einen  Flaschen- 
zug  und  einen  am  Knie  seitlich  angebrachten  Bindenzügel  ausgeführt  wurde, 
nnd  nachdem  die  Extremität  eingegypst  war,  Gangrän  der  £ztremitit 
ein,  welche  die  Amputation  des  Oberschenkels  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration nothwendig  machte. 

In  einem  anderen  Fall  (Genu  valg.  nach  abgelaufener  fungOser 
Gelenkentzündung,  vgl.  unten)  stellte  sich  an  der  osteoektomirten  Ex- 
tremität nach  der  Coirectur  der  Stellung  eine  totale  Lähmung  der 
vom  N.  peroneus  versorgten  Muskeln  ein,  die  jedoch  nach  Locke- 
rung der  straffen  Bindentouren,  mit  denen  die  Extremität  auf  der 
Schiene  befestigt  war,  sofort  verschwand.  Prima  int  erfolgte  in  jedem 
Falle.    Nach  8—10  Tagen,  wenn  die  Wunde  geschlossen  war,  wurde 
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ein  Gypsverband  angelegt.  Die  Gonsolidation  war  im  Mittel  nach 
6  V2  Woehen  vollendet.  Die  Patienten  erhielten  dann  noch  für  einige 
Zeit  einen  leichten  Wasserglasverband  oder  leichten  Schienenapparat. 
König  {^^^)  theilte  auf  dem  9.  Cbirnrgencongress  einen  Fall  von 
doppelseitiger  Osteoektomie  der  Tibia  mit,  die  er  von  einem  H  förmi- 
gen Periostschnitt  mit  totaler  Durchmeisselnng  des  Knochens  aus- 
fuhrt Die  Drainage  (Knopfloch)  legt  er  nach  der  Wade  zu  an.  Die 
Heilung  erfolgte  reactionslos  and  das  Resultat  war  ein  gutes,  auch 
was  die  Plattfllsse  des  Patienten  anlangt,  y.  Frisch  (^^)  operirte 
so  3 mal  an  2  Patienten.  Weil  (^^)  erwähnt  einen  Fall,  wo  nach 
Osteoectomia  cuneiform.  der  Tibia  es  zu  einer  eiterigen  Osteomyelitis 
kam,  aber  Heilung  mit  vollkommen  normaler  Beweglichkeit  eintrat. 
J.  Boeckel  (^0  machte  eine  Osteoektomie  der  Tibia  in  2  Fällen, 
eine  Osteotomie  einmal  an  2  Patienten.  Der  Verlauf  war  günstig, 
einmal  trat  die  Gonsolidation  erst  nach  3  Monaten  ein,  ein  anderes 
Mal  blieb  eine  Bewegungshemmung  des  Kniegelenks  zurück  in  der 
Weise,  dass  das  Bein  nicht  über  einen  rechten  Winkel  hinausgebeugt 
werden  konnte.  Zum  Schluss  müssen  wir  noch  eines  von  A.  Pearce 
Gould(2^)  erwähnten  Todesfalles  an  Carbolvergiftung  nach  dieser 
Operationsmethode  gedenken. 

B.  Operationen  an  der  Tibia  und  Fibula. 

Die  keilförmige  Osteoektomie  der  Tibia  mit  gleichzeitiger  linearer 
Durchmeisselnng  der  Fibula  wurde  von  Schede("i'u.  ^)  und  gleich- 
zeitig von  Heine  (ibid.)  ausgeführt.  Schede  selbst  hatte  bis  1882 
nach  dieser  Methode  18  Genua  valga  an  15  Patienten  stets  mit  gutem 
Erfolg  operirt.  Seine  erste  Operation  machte  er  am  2.  Februar  1876, 
Heine  im  Frühjahr  desselben  Jahres.  Schede  (^^')  beschreibt  sein 
Verfahren  folgendermaassen:  „  Die  Fibula  wird  durch  einen  2 — 3  Cm. 
langen  Längsschnitt  unter  dem  Capitulum  blossgelegt,  das  Periost 
gespalten,  mit  dem  Raspatorium  zurückgeschoben,  und  der  Knochen 
mit  ein  paar  kräftigen  Meisselschlägen  glatt  durchtrennt.  Dann  wird 
die  Haut  an  der  Tibia  durch  einen  einfachen  Läqgsschnitt  gespalten, 
das  Periost  aber  H  förmig  eingeschnitteu,  und  so  zwei  Periostlappen 
gebildet,  welche  die  Form  von  Rechtecken  habeo.  Die  nothwendige 
ausgiebige  Lösung  des  Periostes  geschieht  dann  schonend,  indem  die 
verschiebliche  Haut  auch  von  einem  einfachen  Längsschnitt  aus  einen 
hiureichenden  Zugang  zum  Operationsfeld  gewährt.  Der  Knochen 
wird  dann  mit  geraden  breiten  Meissein  durchschlagen  durch  seine 
ganze  Dicke  hindurch,  indem  die  Weichtheile  durch  zwischen 
Periost  und  Knochen  herumgeführte  krumme  Raspatorien  geschützt 
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und  mit  diesen  die  letzten  Meiflselscbläge  aufgefangen  werden.  Die 
BaaiB  des  Keils  wird  so  breit  angelegt,  dass  die  Verkrtlmmung  ge- 
rade compensirt  wird,  und  die  Schnittfläehe  des  Knoehens  so  glatt 
wie  möglich  hergestellt,  jedes  Enochenstückchen  sorgflUtig  entfernt, 
nm  Eiterung  und  Nekrose  der  Knochensehnittflächen  zu  vermeiden. 
Die  Wunde  wird  durch  feine  SeidenflUien,  die  Schede  auch  einige 
Mal  durch  die  Periostlappen  legte,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der 
Mitte  geschlossen.  Diese  nimmt  ein  bleifederdickes  senkrecht  ge- 
stelltes Drainrohr  auf,  welches  wie  gewöhnlich  im  Niveau  der  Häut> 
oberflttche  abgeschnitten  wird.  Die  Behandlung  der  Fibulawunde  ist 
genau  dieselbe.  Schliesslich  folgt  der  gewöhnliche  Lister  verband." 
Schon  V.  Volkmann  (Schaefer  '<>  S.  20,  22)  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  das  Drainrohr  nicht  zwischen  die  Ejiochenschnitt- 
flächen  eingeführt  werden  darf,  er  spaltet  das  Periost  entweder  mit 
einem  Längs-  oder  I  förmigen  Schnitt. 

Maas'*),  der  15  Fälle  nach  Schede  operirte  (Fall  10—14,  18, 
20 — 28),  verfährt  in  etwas  modificirter  Weise ;  zuerst  wird  der  Längs- 
schnitt an  der  Tibia  gemacht,  das  Periost  H  oder  +  förmig  einge- 
schnitten, sorgfältig  abgehoben  und  ein  Keil  ausgemeisselt,  der  nicht 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  geht.  Die  Basis  des 
Keils  schwankt  ebenso  wie  die  Länge  des  Hautschnittes  je  nach  dem 
Alter  und  der  Grösse  des  Patienten  und  der  zu  beseitigenden  Diffor- 
mität;  erstere  betrügt  zwischen  1 — 3  Cm.,  letztere  zwischen  3  und 
6  Cm.  Dann  folgt  der  Längsschnitt  auf  der  Fibula  und  die  Durch- 
meisselung  derselben  mit  dem  Bildhauermeissel,  ohne  dass  wir  dabei 
ein  Federn  des  Knochens  bemerkt  hätten,  weil  ja  noch  an  der  Tibia 
eine  kleine  Brücke  steht.  Letztere  wird  durch  das  vorsichtig  aus- 
geführte Bedressement  gebrochen  und  so  die  Stellungsanomalie  sofort 
corrigirt.  Die  Periostlappen  an  der  Tibia  werden  durch  eine  Cat- 
gutnaht,  welche  sie  alle  vier  fiasst,  bis  auf  eine  Lücke  in  der  Mitte 
zusammengezogen  und  die  Hautwunden  durch  locker  angelegte  Cat- 
gutnähte  bis  auf  den  mittleren  Theil  vereinigt,  nachdem  die  Wunde 
sorgfältig  mit  2V2proc.  essigsaurer  Thonerdelösung  scharf  irrigirt 
war,  um  alle  Knochensplitter  zu  entfernen.  Protect! vsilk  deckt  die 
Wunde,  Aber  welches  der  stark  hygroskopisch  wirkende  Dauerver- 
band  von  5proc.  Sublimatkochsalzglyceringaze  kommt.  Die  Extre- 
mität wird  in  einen  Halbkanal  gelagert  und  ausserdem  durch  Aussen- 
oder  Innenschienen  fixirt  und  während  mehrerer  Stunden  suspendirt. 
Nach  der  Anlegung  der  steifen  Gazebinden,  welche  das  Bein  auf  der 
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Schiene  befestigen,  wird  der  Esmarcb'sche  Schlauch  gelöst.  Wir 
haben  so  nie  eine  Nachblutung  beobachtet,  Ligaturen  waren  eben- 
falls nicht  nothwendig.  Eine  Drainage  der  Wunden  ist  Über- 
flüssig, der  Verband  saugt  alles  Secret  heraus.  Der  Verlauf  war 
fast  stets  ein  reactionsloser  und  fieberfreier,  nur  im  Falle  27/28  trat 
durch  den  Druck  der  Innenschiene  eine  leichte  Hautgangrän  und 
am  linken  Bein  eine  kleine  Nekrose  der  Tibiameisselfläche  ein,  wäh- 
rend rechts  p.  i.  erzielt  wurde.  Die  mit  dem  Sublimatgazeverband 
behandelten  Fälle  verliefen  sämmtlich  ganz  reactionslos.  Das  bei 
oomplicirten  und  subcutanen  Fracturen  beobachtete,  zuweilen  ziemlich 
hohe,  aber  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  verlaufende  Fieber 
trat  nur  selten  auf,  während  v.  Volkmann  es  in  einzelnen  seiner 
Fälle  constatiren  konnte.  Fall  10—14  ind.  verliefen  ganz  fieber- 
frei, die  höchste  Temperatur  betrug  38,2  <>.  Der  Dauerverband  blieb 
3 — 4  Wochen  liegen,  seine  Bedeutung  fttr  Knochenoperationen  (Osteo- 
tomien, Osteoektomien,  Resectionen,  Amputationen),  was  die  Wnnd- 
heilung,  Billigkeit  und  Annehmlichkeit  für  den  Patienten  anlangt, 
liegt  so  auf  der  Hand,  dass  auf  seine  weiteren  Vorzüge  nicht  weiter 
eingegangen  zu  werden  braucht  Ekzeme  oder  übler  Geruch  wurden 
nie  unter  demselben  bei  unseren  Osteotomien  bemerkt 

Von  üblen  Zufällen,  welche  wir  bei  dieser  Operationsmethode 
bemerkten,  wären  ausser  dem  einen  Fall  von  Eiterung  und  Nekrose 
(Fall  27)  noch  zu  erwähnen  drei  Fälle  von  Peroneuslähmung  (Fall  20, 
leichter  Art  und  schnell  weichend;  Fall  27/28,  doppelseitig  mit  sehr 
langsamer  Besserung),  femer  ein  Erguss  ins  Kniegelenk  (Fall  13), 
der  auf  einen  Gompressivverband  schnell  zurückging.  Natürlich  ist 
zuerst  durch  die  3 — 4  wöchentliche  Ruhe  auf  Schienen  das  Kniege- 
lenk in  jedem  Falle  und  nach  jeder  Operationsmethode  etwas  ver- 
steift, Massage,  active  und  passive  Bewegungen  beseitigen  dies  schnell. 
Ein  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Daner  der  Kapselrigidität  der 
nach  Schede  und  Macewen  operirten  Fälle  war  nicht  zu  bemer- 
ken, in  Fall  19/20  hielt  sie  an  dem  rechten  nach  Macewen  ope- 
rirten Bein  etwas  länger  an  als  links,  wo  die  Schede'sche  Operation 
ausgeftthrt  wurde.  Ebensowenig  konnte  eine  Differenz  in  der  Zeit 
der  Consolidation,  welche  bei  beiden  Operationsverfahren  im  Durch- 
schnitt 4—5  Wochen  betrug,  oder  in  dem  Grade  der  Schmerzhaftig- 
keit  nach  einer  oder  der  anderen  Operation  beobachtet  werden.  Ein 
ziemlich  seltenes  Ereigniss  dürfen  wir  nicht  übergehen,  ich  habe 
wenigstens  in  der  Literatur  keinen  analogen  Fall  gefunden,  es  ist 
das  die  nachträgliche  Fractur  des  Gallus,  wie  sie  in  Fall  14 
eintrat  und  zwar  fast  ein  halbes  Jahr  nach  der  Seh  e  de 'sehen  Ope- 
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ration.  Von  weiteren  Folgen  fttr  die  Stellung  nnd  Function  des 
Beines  war  sie  ttbrigens  nicht 

Was  die  kosmetiscben  Resultate  in  unseren  F&Ilen  anlangt,  so 
kann  ich  als  bestes  Beispiel  Fall  19/20  anfttbren,  wo  die  Stellung 
des  nacb  Schede  operirten  —  allerdings  vorher  stftrker  difformen 
Beines  hinter  dem  nach  Hacewen  operirten  entschieden  zurück- 
steht; auch  in  Fall  13,  14,  27  blieb  ein  leichter  Grad  von  Valgus- 
Btellung  surfldL,  in  Fall  10, 11, 12,  18,  24,  also  dem  dritten  Theil, 
klagen  die  Patienten,  dass  die  Stellungsverbesserung  durch  die  Ope- 
ration nur  von  vorttbergehender  Dauer  gewesen  sei  nnd  in  geringerem 
oder  höheren  Grade  die  alte  Stellung  wiedergekehrt  sei.  Auch  die 
fonctionellen  Resultate  unserer  nach  Schede  operirten  Fälle  stehen 
hbter  den  nach  Macewen  operirten  4  Fftllen  zurück.  Gute  Re- 
sultate ergaben  Fall  21  (Kniegelenk  steif),  22,  23  (wo  das  operirte 
Bein  etwas  verlängert  ist),  26  (Kniegelenk  etwas  versteift,  Beugung 
unmöglich),  unzureichende  dagegen  10,11,12,18,24,25,27,28  — 
8  Fälle,  davon  3  doppelseitig  osteotomirt  Bei  Fall  13  war  bei  dem 
Austritt  ein  befriedigendes  Resultat  in  Rtteksicht  der  früheren  Diffor- 
mität  und  functionellen  Unbrauchbarkeit,  der  jetzige  Zustand  der 
Extremität  konnte  nicht  eruirt  werden.  Fall  14,  wo  die  nachträg- 
liche Fractur  des  Callus  eintrat,  verspricht  ebenso  wie  Fall  20,  wel- 
cher noch  in  Behandlung  steht,  ein  gutes  functionelles  Resultat  — 
Wir  können  die  functionellen  Resultate  unserer  15  Schede'schen 
Operationen  nicht  eben  glänzende  nennen;  ich  glaube,  dass  der  Um- 
Btand,  dass  eine  so  grosse  Anzahl  von  Patienten  späterhm  Recidive 
der  Genu  valgum-Stellung  bekam,  in  der  weitaus  häufigeren  Ab- 
knickung  des  Femur  (90  Proc.)  gegenttber  der  Tibia  (10  Proc.)  beruht. 

In  der  Literatur  finden  wir  eine  Reihe  von  gttnstig  verlaufenen 
Fällen,  welche  nach  dieser  Methode  operirt  sind,  so  von  M.  Zeissl  (^<^) 
eine  doppelseitige  Osteoektomie,  von  £.  Kleinmann  (' 3)  vier  Fälle 
aus  der  Tübinger  Klinik  und  von  v.  Frisch  (^')  in  einem  Fall  mit 
gfinstigem  Ausgang,  in  einem  anderen  trat  bei  der  doppelseitig  aus- 
geführten Operation  links  Wunddiphtherie  an  der  Tibia  und  Abstossung 
T<m  nekrotischen  Knochenstücken  von  den  Trennungsflächen  der  Tibia 
ein.  Nach  der  Heilung  entwickelte  sich  eine  Pseudarthrose,  die  auf 
Exasperation  heilte.  Das  Endresultat  war  ein  gutes.  Aus  der  Ma- 
cewen'sehen  Zusammenstellung,  die  die  Operationen  wegen  Genu 
Talgum  und  varum  von  37  englischen  Chirurgen  umfasst,  sind  5 
FUle  mit  günstigem  Ausgang  von  zwei  Operateuren  zu  erwähnen. 
Ad.  Scheffer  (^2)  tbeilt  4  von  E.  Boeckel  ausgeführte  Osteoto- 
mien mit  an  zwei  15jährigen  Fabrikarbeitern  mit  Genu  varum  dupl. 
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Die  Operationen  warden  je  in  einer  Sitzong  gemacht,  in  einem  Fall 
erfolgte  die  Consolidation  erst  nach  zwei  Monaten.  Aehnliche  gün- 
stig verlanfene  Fälle  werden  von  Leisrink  (*^)  (2  Fälle)  and  Bar- 
denheaer(3^)  (2  Fälle)  (Erabbel)  mitgetheilt. 

Modificirt  wendeten  wir  die  Schede'sche  Operation  zur  Heilung 
eines  doppelseitigen  Oena  vamm  an  (Fall  29/30)  —  keilförmige  Osteo- 
ektomie der  Fibula,  lineare  Osteotomie  der  Tibia.  Functionen  und 
kosmetisch  ist  das  Resultat,  wie  Fig.  7  u.  8  (Taf.  I — ^III)  zeigen  und 
mir  Patient  brieflich  mittheilte  (3  Jahre  nach  der  Operation),  ein 
sehr  gutes.  Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  Macewen's  ist 
diese  Operationsmethode  auch  die  rationellste  (vgl.  unten). 

IL  Osteotomien  über  dem  Knie. 
A.  Osteotomien  innerhalb  der  Ck>ndylen. 

a)  Die  Loslösung  des  Gondyl.  int.  femor.  mit  der 
Stichsäge  nach  Ogston  wurde  seiner  Zeit  ebenso  enthusiastisch 
aufgenommen,  wie  später  energisch  abgeurtheilt.  Wir  wollen  auf  das 
Operationsverfahren,  das  Ogston  zum  ersten  Mal  im  FrUhjahr  1876 
ausführte,  nicht  näher  eingehen,  sondern  nur  die  berechtigten  Ein- 
wände gegen  dasselbe  kurz  anführen  und  die  Resultate  einer  Be- 
sprechung unterziehen.  Ogston  selbst  übt  jetzt  die  Operation  nicht 
mehr  aus,  sondern  wendet  vorzugsweise  das  Mac ewen 'sehe  Ver- 
fahren an.  Wie  früher  schon  von  Thiersch  ('^),  so  wurden  neuer- 
dings von  y.  Volkmann  (^3^)  und  Mikulicz  (^^^)  gelegentlich  der 
Discussion  aber  den  Vortrag  von  Partsch  (<^<))  auf  dem  XIII.  Ghir- 
urgencongress  1884  folgende  Punkte  hervorgehoben: 

1.  Die  Operation  ist  physiologisch  unrichtig;  sie  greift  das  Uebel 
nicht  an  der  Wurzel  an,  da  ja  die  Verbiegung  zwischen  Diaphyse 
und  Epiphyse  entweder  des  Femur  oder  der  Tibia  liegt. 

2.  Die  mögliche  Eiterung  bringt  sowohl  Gefahren  für  das  Leben 
des  Patienten,  wie  fUr  die  Function  des  Gliedes  mit  sich. 

3.  Im  Anschluss  an  die  Operation  wurden  eine  Reihe  von  Todes- 
fällen beobachtet,  Fälle  von  Barker  (^),  gestorben  48  Stunden  nach 
der  Opefation  an  Septicämie,  v.  Mo8etig(^^),  gestorben  an  Sepsis, 
denen  ich  einen  Fall  von  G.  Raff o  {^^)  hinzufügen  kann.  Derselbe 
ist  kurz  folgender:  Ein  15 jähriger  Knabe  mit  doppelseitigem  Genu 
valgum  wurde  nach  Ogston,  jedoch  mit  Anwendung  von  Meissel 
und  Hammer  operirt  und  behufs  Geraderichtung  der  Beine  die  sub- 
cutane Tenotomie  der  Bicepssehne  und  der  Fascia  lata  hinzugefügt. 
Doppelter  Gypsverband,  Daner  der  Narkose  2  Stunden  mit  Verbrauch 
von  190  Grm.  Chloroform.    Tod  28  Stunden  p.  oper.  in  nicht  auf- 
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geklärter  Weise.  Bei  der  Section  Blutextrayasate  an  beiden  Beinen 
längs  des  M.  sartorins  im  Betrag  Ton  zusammen  40 — 50  Grm.  In 
dem  Gelenk  war  kein  Blntergass,  lag  aber  ein  abgetrennter  Enoehen- 
splitter. 

.  4.  Der  Condylus  int.  heilt  zuweilen  nicht  wieder  an,  oder  die 
Condylen  klaffen  (Sectionsbefund  im  Falle  von  T  hier  seh  ^^),  der 
Knorpel  krempelt  sich  um. 

5.  Die  Operation  ist  keine  ganz  saubere  und  sichere. 

6.  Als  Folgeerscheinung  der  Gelenk-  und  Epiphysenlinienver- 
letzung  treten  auf:  Arthritis  deformans,  beschränkte  Beweglichkeit 
bis  zur  Ankylose,  Verkürzung  der  Extremität 

So  eifrig  auch  jetzt  noch  der  Ogs  ton 'sehen  Operation  von 
Willim  (»»),  Chotzen  (i»)  und  Part8ch(«o)  auf  Grund  von  34  in 
der  Breslauer  Klinik  operirten  Fällen  das  Wort  geredet  wird,  und 
weitere  günstig  verlaufene  Fälle  von  G.  Seydel  (^<^)  (12  aus  der 
y.  Nu  SS  bäum 'sehen  Klinik  und  vgl.  Nr.  3  des  Literaturverzeich- 
nisses, das  20  Fälle  enthält),  Riedinger  (Fall  1—5),  Graefe(»&'') 
aus  der  Klinik  von  Thiersch  (1  Resultat  nach  2  Jahren,  vollständig 
normale  Beweglichkeit,  keine  Verkürzung),  Bardeleben  (4  Fälle 
nach  Köhler  3«  und  Grttnbaum  ^^)  und  Graeff  (^«)  (3  Fälle) 
aus  der  Tübinger  Klinik  mitgetheilt  werden,  so  können  und  haben 
sich  während  und  nach  der  Operation  so  viele  unglttckliche  Zufälle 
ereignet,  die  in  der  Methode  liegen,  dass  ihre  weitere  Ausführung 
dringend  widerrathen  werden  muss.  Im  Folgenden  gebe  ich  eine 
kurze  Uebersicht  über  das  in  der  Literatur  Gefundene: 

1.  Dnrchreissung  oder  noth wendig  werdende  Dnrchschneidung 
des  Lig.  lat.  ext.  (Weil  s^). 

2.  Blutung  ins  Gelenk  (Sonnenburg  '^^)  1  Fall;  Riedinger: 
2  Fälle  (Fall  3  u.  5),  beide  Mal  massig. 

3.  Blutungen  13  mal  nach  Macewen  (^^'),  unverhältnissmässig 
viel  häufiger  wie  nach  allen  anderen  Operationsmethoden. 

4.  Abbrechen  von  Instrumenten  (2mal  die  Säge  [Partsch  ^% 
einmal  das  Messer  [Macewen  4^'']). 

5.  Peroneuslähmung:  a)  unheilbar  1  Fall  (Weil  ^^),  b)  vor- 
ttbei^ehend  2  Fälle  von  Weil  unter  fünf  operirten  überhaupt,  2  Fälle 
von  Partsch  unter  34. 

6.  Eiterung  (Sonnenburg  und  Schönborn  ^^^):  je  1  Fall 
mit  Ausgang  in  Ankylose.  8  Fälle  nach  Macewen 's  Zusammen- 
stellung {^^% 

7.  Periarticulärer  Abscess:  1  Fall  von  Weinlechner(s^), 
Heilung  erst  nach  3V2  Monaten. 
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8.  Wandinfeotion:  1  Fall  der  Tttbingor  Klinik:  Erysipel 
(Gräff  26);  die  oben  geMnnten  Todesf&lle  von  Septioämie  sind  hier 
nochmals  sn  erwEbnen. 

9.  Mehr  oder  minder  eingeschränkte  Beweglichkeit  (Weil  ^\ 
2  Fälle,  Köhler  »S  1  Fall,  Macewen  «&%  4  Fälle,  Weinlech- 
ner  »»,  1  Fall  doppelseitig,  P.  Brnns  ^S  2  FäUe  mtet  3  oparirten, 
Mikulicz  ^^^,  2  Fälle  —  fast  vollkommen  ankylotiseh  onter  5  ope- 
rirten).    Fall  3  nnter  5  Fällen  von  Riedinger  (6«). 

10.  Seitliche  Beweglichkeit  (Mikulica  »i''),  1  Fall. 

11.  Knarren  and  Knorpelreiben  bei  Bewegungen:  P.  Bruns(^^) 
2  Fälle,  Weinlechner(»»)  1  Fall  doppelseitig,  Fall  3,  4,  5  unserer 
Casuistik. 

12.  Scbmerzhaftigkeit:  P.  Brttns(^&)  1  FaU;  Patient  kann  nicht 
längere  Zeit  gehen  und  stehen. 

13.  Verkürzung  der  Extremität:  Gas.  3  um  3—4  Cm. 

14.  Reetdiv  der  Genu  Valgum- Stellung  oder  Unmöglichkeit  des 
Ausgleicbens  derselben:   Köhler (3^)  3  Fälle. 

Bei  Kindern  scheint  das  Resultat  ein  besonders  schlechtes  zu 
sein  oder  im  Laufe  der  Jahre  zu  werden.  Lange  (^0  theilt  folgen- 
den Fall  mit: 

Ein  Madehen  von  8  Jahren,  wötebes  im  3.  Lebentjahre  naeh  Ogston 
operirt  wurde  und  zwar  mit  »ehr  gutem  Resultat,  bekam  im  5.  Lebenjabre 
ein  Genu  varum.  Jetzt  ist  der  Zustand  folgender :  Condyl.  int.  femor.  steht 
etwa  2  Cm.  oberhalb  der  Gelenkliuie  und  scheint  atrophisch,  das  Gelenk 
ist  so  wacklig,  dass  bei  dem  Versuch,  den  Unterschenkel  gerade  zu  rich- 
ten, eine  breite  Lücke  zwischen  den  inneren  Condylen  entsteht  (Klaffen 
der  Condylen  nach  Thiersch),  trotzdem  bleibt  ein  hoher  Grad  von  Genu 
varum,  welcher  sich  bei  der  Belastung  des  Beines  so  steigert,  dass  das 
Bein  in  hohem  Grade  entstellt  und  in  seiner  Function  beeinträchtigt  ist. 
Bei  stärkerer  Flexion  tritt  Sabluzation  der  Patella  nach  innen  ein. 

Die  Resultate  in  unseren  Fällen  (Casuistik  1—5)  sind  nach  7  und 
8  Jahren  durchweg  gute  zu  nennen:  die  yerminderte  Beweglichkeit, 
ein  leichtes  Knarren  im  Kniegelenk,  eine  Verkürzung  der  Extremität 
störte  in  Fall  3  z.  B.  gar  nicht,  der  Patient  antwortete  auf  meine 
Frage,  ob  er  seine  Kinder  bei  einer  ähnlichen  Difformität  analog  ope- 
riren  lassen  wolle,  unbedenklich  mit  ja.  Auf  der  anderen  Seite  meinte 
der  Patient,  Fall  15,  welcher  nach  Macewen  operirt  wurde,  während 
sein  Bruder  doppelseitig  (Fall  4/5)  nach  Ogston  wiederhergestellt 
wurde  y  dass  die  Function  seines  Beines  jetzt  schon  besser  sei,  vor 
Allem  bei  ihm  das  Knarren  im  Gelenk  fehle  und  er  seine  (Mace- 
wen's)  Operationsmethode  Torzöge. 

Ausser  dem  von  Thiersch  C^)  mitgetheilten  Sectionsresultat 
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eines  Dach  Ogston  operifteii  EsiegeleDlu  ist  Boob  Folgendes  von 
ThemsenC^^)  bei  einem  18  J«bre  ftlten^  vor  20  Monaten  operirten 
Patienten,  der  an  Phthise  starb,  beschrieben.  Die  Oelenkfläohen  Sind 
YoUkommeD  glatt  bis  auf  kleine  Adhäsionen  an  der  Torderen  Partie 
des  Knorpels  des  abgesägten  Condyl.  int.  Oberhalb  des  Gondylns 
befindet  sich  eine  schwache  Furche  als  Aadeatung  des  oberen  Theils 
des  Sägescfanittes,  die  rieh  nach  Tom  and  hinten  yerlieri  Der  Frontal- 
durchschnitt  der  Coudylen  zeigt  eine  feine  EnoebeDnarbe,  dem  Säge- 
sebnitt  entsprechend,  und  eine  Uhterbrechung  des  Epiphysen- 
knorpels.  Der  Theil,  welcher  dem  Condyl.  Int.  angehört,  ist  um 
circa  1 1/2  Gm.  nach  oben  vörschobeb.  Sonst  sind  keine  pathologischen 
Verlbiderungen  am  Epiphysenknorpel  oder  Knochen.  D'Arcy  Power*) 
beschreibt  zwei  Kniepräparate  Ton  einem  21jährigen  Mann,  der  linker- 
seits vor  16,  rechts  vor  15  Monaten  nach  Ogston  operirt  war.  Der 
nach  oben  auf  das  Femut  verschobene  und  durch  einen  Fhrst  getrennte 
Condyl.  intern,  knöchern  verwachsen;  beide  Condylen  liegen  in  einer 
Höhci  die  Fossa  intereondylica  ist  stark  verbreitert,  die  Patella  zeigt 
nur  eine  auf  dem  Condyl.  ext.  articulirende  Facette,  woselbst  sie 
durch  leichte  Adhäsionen  fixirt  ist. 

b)  Die  Modification  der  Ogston'schen  Operation  von  Schmitz  (^3) 
beetebt  in  der  Ausführung  der  Condylotomie  in  offener  Wunde  mit 
der  Stichsäge.  Sie  ist  nur  1  mal,  mit  Erfolg,  ausgeführt  worden,  Hei- 
lung p.  p.  L    Höchste  Temperatur  38,5^. 

c)  Die  Modification  der  Ogston'schen  Operation  von  Beeves  («^) 
besteht  in  der  Ahm  eissei  ung  des  Condyl.  int.  femor.  m  der  Og- 
ston'schen Linie  bis  zum  Oelenkknorpel ,  der  nicht  verletzt  werden 
soll,  was  aber  bei  der  Ausgleichung  der  Difformität  bei  älteren  Per- 
sonen häufig  eintreten  mnss  (nach  de  Santi^^,  der  mehrmals  die 
Operation  ausführte).  Nach  dieser  extraarticulären  Methode  hat  Bee- 
ves 71  mal,  davon  35 mal  doppelseitig  operirt  und  nur  3 mal  Lister 
angewendet,  den  er  nicht  ftlr  noth wendig  hält.  Reeves  legt  fllr 
1  Woche  oder  10  Tage  einen  Oypsverband  an,  lässt  dann  die  Patien- 
ten das  Bein  halb  beugen  und  macht  täglich  passive  Bewegungen. 
Swan('^)  dagegen,  der  bisher  in  20  Fällen,  und  zwar  stets  bei  Kin- 
dern zwischen  3  und  5  Jahren  operirt  hat,  wendet  Li  st  er  an,  be- 
dient sich  wie  Reeves  eines  mit  Massstrichen  versehenen  Meisseis 
mit  kugeligem  Handgriff,  ohne  dabei  einen  Hammer  anzuwenden. 
Bei  Esmarch'scher  Blutleere  wird  am  inneren  Band  des  Oberschen- 


*)  Transact.  of  the  patholog.  society  of  London  1885  nach  einem  Referat  im 
Centralblatt  fQr  Chirurgie.  1886.  Nr.  21.  S.  375. 
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kels  ein  Einschnitt  gemacht,  der  Heissel  in  der  erforderlichen  schie- 
fen Richtung  eingeführt,  fest  erfasst  nnd  mit  sägenden  Bewegungen 
in  der  angegebenen  Richtung  vorwärts  getrieben,  die  yollständige 
Absprengong  des  Gondyl.  int.  durch  Hebelbewegungen  des  Meisseis 
erreicht,  dann  das  Bein  gewaltsam  gestreckt,  wobei  man  den  Gondyl. 
aufwärtsgleiten  fühlt,  nach  Bedtlrfniss  auch  die  Bicepssehne  und 
Stränge  der  Fascia  lata  durchschnitten  und  endlich  eine  gerade  Aussen- 
schiene  angelegt.  SchönbornC^^)  bemerkt,  dass  er  mit  der  Opera- 
tionsmethode '  von  Reeyes  seine  Patienten  schneller  zum  Gehen 
brachte  als  mit  der  Ogston'schen. 

d)  Modification  der  Ogs  ton 'sehen  Gondylotomie  von  Mace- 
wen  (^^*  S.  83)  besteht  in  der  Ausmeisselung  eines  Keils 
in  der  Ogs  ton 'sehen  Linie,  dessen  Spitze  im  Gelenkknorpel  liegt 

Wie  die  eben  angeführten  Operationen  hat  sie  den  Naohtheil, 
dass  eine  Eröffnung  des  Kniegelenks  mit  allen  Gefahren  sehr  leicht 
möglich  ist,  deshalb  wurde  sie  von  Macewen,  der  sie  nur  einmal 
am  10.  Mai  1878  mit  zufriedenstellendem  Resultate  ausfahrte,  verlassen. 

e)  Die  Modification  der  Ogs tonischen  Arthrotomie  von  John 
Ghiene(i^),  am  17.  April  1877  zum  ersten  Mal  ausgeführt,  bildet 
den  Uebergang  zu  den  supracondylären  Osteotomien,  indem  Ghiene 
den  Gondyl.  mehr  in  querer  Richtung  dnrchmeisselt ;  er  nimmt  näm- 
lich mit  Meissel  und  Hammer  ein  keilförmiges  Knochenstück  aus 
der  Basis  des  Gondyl.  int.  unmittelbar  über  dem  Tuberculum,  der 
Anheftungsstelle  des  M.  adductor  magnus,  fort.  Der  Keil  selbst  liegt 
in  einer  höheren  als  der  Epiphysenlinie ,  die  Spitze  des  Keils  kann 
diese  berühren.  Durch  Adduction  der  Tibia  wird  der  Knochenhals, 
der  den  Gondyl.  an  dem  Femur  befestigt,  gebogen.  Bis  zum  April 
1879  hatte  Ghiene  7  Genua  yalga  so  operirt,  einmal  war  sicher, 
ein  anderes  Mal  sehr  wahrscheinlich  beim  Geraderichten  das  Gelenk 
eröffnet  worden,  da  in  der  Wunde  synoviaähnliche  Flüssigkeit  er- 
schien. Andere  Chirurgen  konnten  öfter  eine  Gelenkeröffnung  con- 
statiren.  Die  7  von  Ghiene  operirten  Kniegelenke  heilten  ohne 
Ankylose  aus.  Es  ist  ein  Irrthum  Ton  Ghiene,  wenn  er  eine  Ver- 
letzung der  Epiphysenlinie  auszuschliessen  meint,  denn  dieselbe  ver- 
läuft oberhalb  des  Taberculnm  oder  durch  dasselbe.  Aus  der  mehr- 
fach citirten  Zusammenstellung  Mac  ewen's  ersehen  wir,  dass  bisher 
in  England  die  G  h  i  e  n  e  'sehe  Operation  1 5  mal  ausgeführt  wurde,  1 3  mal 
von  Ghiene  selbst,  2 mal  von  einem  anderen  Ghirurgen.  Von  üblen 
Zufällen  finden  wir  eine  relativ  grosse  Anzahl  verzeichnet:  Blutung 
t  mal,  Eiterung  i  mal,  Ankylose  1  mal,  endlich  musste  einmal  wegen 
Gelenkerkrankung  später  die  Amputation  ausgeführt  werden. 
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Die  intraarticaläreDy  eben  besprochenen  Operationen  sind  mit 

80  viel  Nachtheilen  verbunden,  dass  sie  als  historisch  anzusehen 

sind;  das  geht  anch  ans  einer  Statistik  Campenon's(<'0  hervor, 

der  bei  59  intraarticnlären  Operationen  3  Todesftlle  iand,  bei  137  ex- 

traarticnlären  nur  einen,  eine  Amputation  und  einen  Fall  von  Osteo- 

myeUtis. 

B.  Osteotomien  oberhalb  der  Ck>iidylen. 

Die  supracondyloidale  Osteotomie  des  Femur  nach 
Hacewen  ist  unstreitig  die  bis  jetzt  am  häufigsten  wegen  Qenu 
valgum  ausgeführte  Operation. 

Bevor  Macewen  auf  seine  lineare  Osteotomie  kam,  machte 
er  eine  keilförmige  Osteotomie  aus  der  Innenseite  des  Femur,  diese 
Operation  fflhrte  er  am  19.  Hai  1877  zum  ersten  Mal  aus.  Von 
anderen  Chirurgen,  die  diese  Hodification  benutzten,  sind  zu  erwäh- 
nen M.  Schede  (^^^),  der  4 mal  so  an  drei  Patienten  operirte.  In 
einem  Fall  Schede's,  der  eine  Keilosteoektomie  des  Femur  wegen 
schlecht  geheilter  Fractur  betraf,  trat  der  Tod  an  Erysipel  und  spon- 
taner parenchymatöser  Blutung  in  eine  Abscesshöhle  ein,  das  Knie- 
gelenk war  vereitert,  ttbrigens  der  einzige  Todesfall  unter  81  Osteo- 
tomien an  61  Patienten.  Von  den  4  Patienten  der  Tübinger  Klinik 
(ßräff  ^^)  hatte  die  Wunde  des  einen  keinen  aseptischen  Verlan! 
Auch  Kttster  (Körbitz^®)  beobachtete  bei  einer  Doppelosteoekto- 
mie  an  einem  Bein  eine  geringe  Peroneuslähmung. 

Sein  jetziges  Operationsverfahren  beschreibt  Hacewen  (^^' 
p.  101  ff.)  folgendermaassen:  » Nachdem  der  Patient  narkotisirt  ist, 
wird  das  Bein  blutleer  gemacht,  hierauf  wird  es  auf  ein  Sandkissen 
gelegt,  in  welchem  für  den  Schenkel  ein  Eindruck  gemacht  ist,  so  dass 
es  eine  feste,  unnachgiebige  Stütze  bietet.  Ein  Assistent  legt  eine 
Hand  auf  den  oberen  Theil  der  Tibia,  während  ein  anderer  den 
oberen  Theil  des  Oberschenkels  fixirt.  Der  Operateur  begiesst  das 
Operationsgebiet  mit  5  proc.  Carbollösung,  der  Spray  wird  auf  das- 
selbe gerichtet.  Ein  scharfgespitztes  Messer  wird  an  dem  Punkt, 
wo  die  folgenden  Linien  sich  treffen,  eingestochen  —  die  eine  geht 
fingerbreit  tlber  dem  oberen  Band  des  äusseren  Oondyl.  quer  herttber, 
die  andere  zieht  ins  Längsrichtung  1  Va  Zoll  vor  der  Sehne  des  M. 
addactor  magnus  herab.  Das  Scalpell  dringt  auf  einmal  bis  auf  den 
Knochen  ein,  und  es  wird  nun  eine  Incision  gemacht,  die  lang  ge- 
nug ist,  um  dem  breitesten  Osteotom  (unserem  Bildhauermeissel  ent- 
spechend,  zugeschliffen  wie  eine  scharfe,  doppelt  geneigte  Ebene, 
S.  54),  und  wenn  der  Operateur  will,  auch  dem  Finger  Zugang  zu 
gestatten.    Bevor  das  Scalpell  herausgezogen  wird,  wird  das  Osteo- 
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tom  an  seiner  Seite  bis  an  den  Knochen  eingeführt.  Das  Scalpell 
wird  hierauf  entfernt,  und  das  der  Länge  nach  eingeführte  Osteotom 
quergestellt  in  der  fUr  die  Enochentrennnng  wttnschenswerthen  Weise. 
Bei  diesem  Drehen  des  Osteom  darf  dasselbe  nicht  zu  stark  angedrtlckt 
werden,  um  nicht  das  Periost  abzuheben.  Es  ist  dann  gut,  die  Schneide 
des  Osteotoms  über  den  Knochen  hinaas  zu  schieben  bis  an  den 
hinteren  inneren  Rand,  wenn  die  ganze  Schneide  benutzt  werden, 
und  das  Instrument  von  hinten  nach  vorn  und  gegen  die  Aussen- 
seite  dringen  soll.  Nach  Ausführung  der  Incision  in  dieser  Richtung 
lässt  man  das  Osteotom  die  Innenseite  des  Knochens  durchdringen, 
beim  Vordringen  immer  schneidend,  bis  der  oberste  Theil  des  Innen- 
randes durchtrennt  ist,  von  vorn  nach  hinten  gerichtet  gegen  die 
äussere,  hintere  Seite  des  Femur.  Schneidet  man  in  dieser  Richtung, 
so  ist  eine  Verletzung  der  Femoralis  nicht  zu  befürchten.  Die  Cor- 
ticalis  der  Aussenseite  des  Femur  wird  besser  nicht  durchmeisselt, 
sondern  gebrochen  oder  gebogen,  das  Osteotom  während  der  Ope- 
ration nicht  aus  der  Wunde  gezogen.  Glaubt  der  Operateur,  der 
Knochen  sei  genügend  durchtrennt,  so  legt  er  das  Osteotom  bei 
Seite,  drückt  einen  mit  2  V2  proc.  GarboUösuDg  durchtränkten  Schwamm 
auf  die  Wunde  und  hält  die  eine  Hand  als  Hebelpunkt  darauf,  wäh- 
rend er  mit  der  anderen  das  Bein  weiter  unten  anfasst  und  es  als 
Hebel  benutzend  durch  einen  Ruck,  oder  wenn  es  sehr  weich  ist, 
allmählich  nach  innen  biegt,  bis  der  Knochen  gebrochen  oder  gebogen 
wird.  Ein  mit  2V2  proc.  CarboUösung  [durcbtränkter  Schwamm  wird 
auf  die  Wunde  gelegt  und  durch  eine  Gazegebinde  fixirt  Dieser 
bleibt  darauf  bis  das  anderseitige  Bein  operirt  ist** 

Operirt  wurden  von  unseren  Fällen  nach  dieser  Methode  Fall 
15,  16,  17,  19,  Maas  geht  in  den  Einzelheiten  etwas  verschieden  vor. 
Es  wird  die  Haut-  und  Oberschenkelfascie  in  der  Ausdehnung  von 
4—5  Gm.  durchtrennt,  dann  die  Muscnlatur  möglichst  stumpf  mit 
Scalpellstiel  gespalten,  um  jede  Blutung  zu  vermeiden,  durch  das 
Periost  nach  Auseinanderziehen  der  Haut  und  Musculatur  ein  Kreuz- 
oder blosser  Querschnitt  geführt,  dieses  etwas  bei  Seite  geschoben, 
und  dann  mit  einem  Bildhauermeissel  das  Femur  bis  auf  die  äusseren 
und  hinteren  Corticalschichten  durchmeisselt,  und  sofort  vorsichtig 
die  Gorrection  der  Stellung  vorgenommen,  welche  ohne  jeden  grös- 
seren Kraftaufwand  gelingen  muss.  Es  ist  wichtig,  das  Periost  an 
der  äusseren  und  hinteren  Seite  mit  dem  Knochen  in  Verbindung 
zu  lassen  und  den  Knochen  nicht  vollständig  zu  durchmeisseln ,  um 
eine  geringere  Verschiebung  der  Fragmente  zu  bewirken  und  eine 
Oefässverletzung  durch  den  Meissel  oder  scharfe  Knochenenden  zu 
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vermeiden.  Eine  Ligatur  war  nie  nothwendig,  Naht  oder  Drai- 
nage wird  nicht  angewendet,  die  Wunde  mit  Protectivsilk 
bedeckt  und  verbunden,  wie  ich  es  oben  bei  der  Schede'schen  Ope- 
ration beschrieb  S.  16S.  Eine  Aussenschiene ,  durch  steife  Gazebin- 
den fixirt,  sichert  die  corrigirte  Stellung.  Während  mehreren  Stun- 
den wird  die  Extremität  hochgelagert,  Nachblutungen  haben  wir  nie 
bemerkt.  Der  erste  Verband  bleibt  3—4  Wochen  liegen.  Der  Ver- 
lauf war  in  3  Fällen:  15,  16,  17,  ein  vollkommen  reactionsloser  und 
fieberfreier,  nicht  einmal  die  Temperatursteigerungen  eines  asepti- 
schen Kesorptionsfiebers  wareo  vorhanden.  Nur  in  Fall  1 9  kam  es  zu 
abendlichem  Fieber,  welches  durch  einen  Abscess  an  der  Incisions- 
stelle,  welche  vorzeitig  verklebt  war,  hervorgerufen  wurde.  Auf  die 
Dauer  der  Consolidation  der  Knochen  hatte  dieses  Ereigniss  keinen 
Einflnss,  und  da  es  keine  Eiterung  der  Bruchspalten  war,  kam  es 
auch  zu  keiner  Nekrose.  Die  Fractur  war  wie  in  den  ttbrigen  nach 
Macewen  operirten  Fällen  in  4  Wochen  consolidirt.  Nur  in  Fall 
16  (11  jähriger  Knabe)  war  die  Consolidation  schon  nach  21  Tagen 
eingetreten.  Eine  leichte  Versteifung  im  Kniegelenk  —  die  Folge 
der  4  wöchentlichen  Fixation  auf  einer  Schiene  ging  jedesmal  schnell 
vorbei,  nur  in  Fall  19  hielt  sie  etwas  länger  an.  Einen  Gelenkhy- 
drops  wie  Reuter  (^^)  haben  wir  nie  bemerkt.  Die  kosmetischen 
Besoltate  der  Macewen'schen  Operation  sind  sehr  gute,  auch  die 
fnnctionellen  sind  in  Fall  15,  17  und  19  gute  zu  nennen  —  9  resp.  7 
Monate  nach  der  Operation  — in  Fall  16  muss  Patient  noch  einen 
Gypsverband  tragen,  weil  das  Kniegelenk  (congenitale  Luxation 
der  Patella  nach  aussen)  —  noch  wacklig  ist,  geht  damit  aber 
gut  und  sicher.  Dr.  Ne hing  er  (Bamberg),  der  den  Patienten  wei- 
ter behandelt,  verspricht  sich  ein  gutes  Resultat  In  Fall  19  ist  das 
Resulat  nach  Macewen  jedenfalls  besser  als  das  mit  der  Sehe  de- 
seben Operation  erzielte,  das  rechte  Kniegelenk  jetzt,  6  Monate  nach 
der  Operation,  zwar  noch  ein  wenig  steif,  aber  das  Laufen  mit  dem 
Fttss  ohne  Schiene  gut  und  sicher  möglich. 

Macewen  (^^*)  selbst  zeigt  an  der  Hand  einer  grossen  Statistik 
die  Vorzüge  und  guten  Resultate  seines  Verfahrens.  Er  hatte  bis 
zum  Jahre  1884  an  490  Patienten  804  Extremitäten  osteotomirt  und 
820  Osteotomien  wegen  Oenu  valgum  ausgeführt.  810  mal  ftihrte  er 
seine  Methode  aus,  5  mal  unterstützt  durch  die  Sehe  de 'sehe  Ope- 
ration und  5  mal  am  Anfang  seiner  Versuche  em  modificirtes  Ver- 
fahren der  sapracondylären  Osteotomie  (vgl.  oben  S.  177).  Nie  war 
eine  Ligatur  erforderlich,  in  8  Fällen  trat  Eiterung  ein,  davon  6  mal 
infolge  von  Quetschung,  Imal  infolge  von  Wunddiphtherie,  in  den 
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letzten  3  Jahren  nie  mehr.  Todesfillle  hatte  er  2^  ein  Patient  litt 
an  hochgradiger  Phthise,  und  einer  bekam  Wunddiphtherie,  nachdem 
zuerst  ein  Decubitus  mit  diphtheritischem  Belag  sich  gebildet  hatte. 
Die  Resultate  waren  bei  allen  Fällen  von  Genu  yalgum  gttnstig  be- 
züglich der  Beseitigung  der  Difformität  und  Brauchbarkeit  des  Olie- 
des,  ein  Becidiv  wurde  nur  einmal  von  Mac e wen  beobachtet  und 
zwar  ein  geringfügiges.  Die  mittlere  Dauer  der  Behandlung  beträgt 
6  Wochen,  dann  folgen  2  Wochen  für  Gehversuche,  dann  wird  der 
Patient  entlassen.  Nach  3  Monaten  ist  er  im  Stande,  seine  Beschäf- 
tigung wieder  aufzunehmen.  Aus  einer  Sammelstatistik  supracondy* 
lärer  Osteotomien  37  englischer  Chirurgen,  welche  mit  den  eignen 
Fällen  von  Macewen  1384  Fälle  umfasst,  geht  hervor,  dass  davon 
1 0  nach,  aber  nicht  alle  durch  die  Operation  starben.  Nur  3  Todes- 
fälle sind  auf  die  Operation  zu  schieben,  und  davon  war  ein  Fall 
keine  rechte  Macewen'sche  Operation.  —  In  welcher  Weise  die 
Osteotomie  überhaupt  von  Macewen  cultivirt  wird,  geht  aus  folgen- 
den Zahlen  hervor,  die  ich  kurz  anführen  will:  bis  zum  31.  Juli  1884 
osteotomirte  er  an  704  Patienten  1267  Glieder  mittelst  1800  Osteo- 
tomien, alle  an  der  unteren  Extremität;  davon  starben  1  an  Pneu- 
monie, 1  an  Phthise,  1  an  Diphtherie  eines  Decubitus  und  der  Wunde, 

1  an  Dysenterie,  1  an  Diphtheria  faucium. 

Auch  von  anderer  Seite  (Schönborn  ^^  James  Whitson  ^^, 
Bradford  «^  Nixon  ",  Karström  «  Berg »,  Domenico  Bio udi ««, 
Beauregard  ^,  Dubourg  ^^,  Dolens  ^^)  werden  die  Vorzüge  des 
Macewen'schen  Verfahrens  bei  Genu  valgum  hervorgehoben;  so 
berichtet  Reuter  (^^)  aus  der  Klinik  Trendelenburg's  über  6 
günstig  verlaufene  Fälle,  GräffC^»)  ^^  e.  Kleinmann  (»s)  über 
14  supracondyläre  Osteotomien  und  4  Osteoektomien  wegen  Genu 
varum,  eine  Keilexcision  aus  dem  Femur  wegen  Genu  varum,  nur 
4  mal  wurde  die  Osteotomie  an  der  Tibia  ausgeführt.  Mit  Ausnahme 
eines  Falles  erfolgte  stets  p.  int  Die  Gonsolidation  war  durchschnitt- 
lich in  5  Wochen  eingetreten.  Gleich  nach  der  Operation  wurde 
ein  Gypsverband  angelegt,  welcher  3—4  Wochen  liegen  blieb.  Die 
Entlassung  konnte  6—7  Wochen  nach  der  Operation  erfolgen,  die  kose- 
metischen und  functionellen  Resultate  waren  gute.  Auch  Will  et  (^^) 
berichtet  über  82  Operationen  wegen  Genu  valgum  und  varum,  welche 
bei  49  Patienten  ausgeführt  wurden,  'davon  kamen  79  Osteotomien 
nach  Macewen  auf  47  Patienten,  3  Ogston'sche  Operationen  auf 

2  Patienten.  Die  letztere  fährte  Will  et  nur  dann  aus,  wenn  Ma- 
cewen's  Operation  erfolglos  blieb  oder  zu  Recidiv  führte.  Nur  2 
üble  Zufälle  bei  der  Operation  nach  Macewen  wurden  beobachtet, 
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das  eise  Mal  trat  eine  circamscripte  Nekrose  ein^  die  nach  Ansstossang 
des  Sequesters  heilte;  einmal  brach  der  Meissel  ab,  w&hrend  er  im 
Knochen  sass.  Das  abgebrochene  Stttck  wurde  einfach  zurückge- 
lassen und  heilte  reactionslos  ein.  —  Schede  C^*^)  operirte  nach 
Hacewen  17 mal  an  12  Patienten,  stets  mit  gutem  Erfolg.  Nicht 
so  gute  Resultate,  was  den  Heilungs?erlauf  anlangt,  weist  der  Be- 
richt HofmokTs  (^^)  auf;  er  führte  die  Operation  12 mal  aus,  davon 
erfolgte  Heilung  per  primam  6  mal,  5  mal  durch  Eiterung,  ein  Patient 
starb  an  Pjämie.  Hofmokl  gibt  an,  dass  der  Callus  der  durch 
Eiterung  geheilten  Knochen  viel  fester  und  dauerhafter  sich  erwiess^ 
als  der  p.  int.  geheilten.  Als  Haupthindernisa  fttr  die  p.  int  sieht 
er  die  Enochenblutung  an,  er  fixirt  deshalb  bei  Kindern  gleich  nach 
der  Operation  die  Extremität  durch  8 — 10  Tage  in  verticaler  Suspen- 
sion; Erwachsene  vertragen  das  nicht  Nach  der  Heilung  lässt  er 
noch  2 — 3  Monate  einen  Stützapparat  tragen. 

Zum  Vergleich  des  Resultats  der  Operation  nach  Macewen 
einerseits,  Ogston  und  Schede  andererseits  können  folgende  beide 
Fälle  dienen,  wo  beide  Operationsmodi  an  demselben  Patienten  aus- 
geführt wurden,  und  die  Methode  von  Macewen  entschieden  bessere 
Besultate  lieferte  (6  räff^^^  und  Kleinmann  ^^  und  unser  Falll  9/20 
der  oben  schon  besprochen  wurde  S.  179). 

Ein  18  jähriger  Mann  mit  doppeUeitigem  Gena  valgum  wurde  am  3.  De- 
cember  1878  in  der  Tflbinger  Klinik  rechts  nach  Ogston,  am  7.  Mfirz 
1879  mit  einer  Keilosteoektomie  ans  dem  Femur  links  operirt.  Das  rechte 
Kniegelenk  war  sehr  lange  schmerzhaft.  Im  Jani  1880  zeigte  sich  folgen- 
der Befand  (P.  Brnns  ^^).  Beide  Extremitäten  stehen  gerade,  rechts  ist 
die  Beweglichkeit  sehr  beschränkt,  links  normal,  rechts  deutliches  Knarren 
und  Schmerzen,  weshalb  Patient  nicht  längere  Zeit  gehen  und  stehen  kann. 
Im  Jahre  1884  (Kleinmann  '')  ist  das  linke  Bein  normal,  während  das 
rechte  Kniegelenk  vollkommen  ankylotisch  ist  —  Übrigens  der  einzige  wirk- 
liche Misserfolg  der  Ogston'schen  Operation  auf  der  Tflbinger  Klinik. 

Von  üblen  Zufällen  während  und  nach  der  Macewen'schen 
Operation  sind  folgende  zu  erwähnen: 

1.  Eine  Verletzung  von  Gefässen  ist  nach  der  Ansicht  von 
Macewen,  wenn  man  sich  streng  an  die  von  ihm  gegebenen  Vor- 
schriften hält,  unmöglich,  doch  kamen  folgende  zur  Beobachtung:  Ver- 
letzung eines  grossen  aus  der  Art.  femor.  abgehenden  Astes  (Anasto- 
mica  magna)  nach  Macewen;  eine  Verletzung  der  Art.  poplitea, 
die  unterbunden  wurde  mit  Ausgang  in  Heilung  (Mac  Gill  ^^).  Schuld 
daran  trägt  entweder  ein  unrichtig  angelegter  Hautschnitt  oder  die 
Breite  des  Meisseis,  oder  ein  nicht  methodisches  Vorgehen  beim 
Durchmeisseln,  oder  nicht  sicheres  Halten  des  Meisseis. 
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2.  Zerrung  von  Nerven  (N.  peroneus ,  besser  N.  poplitens 
ext.)  kann  durch  zu  brttske  Correction  hervorgerufen  werden.  Wir 
erwähnten  oben  einen  Fall  von  Ettster  (Körbitz^^). 

3.  Eiterung:  5  Fälle  HofmokTs,  1  Fall  aus  der  Tttbinger 
Klinik,  1  Fall  von  uns  (Fall  19).  Macewen  stellte  32  Fälle  von 
Eiterung  zusammen  unter  1118  Operationen. 

4.  Einer  Wundinfection  erlagen  nach  Macewen's  Zusam- 
menstellung 2  Patienten  (beide  an  Sepsis);  3  andere  starben  an 
Phthise,  Scarlatina,  Lungenhyperämie.  Ein  eigener  Patient  Mace- 
wen's  starb  an  Diphtherie  der  Wunde,  HofmokTs  Patient  an 
Pyämie,  der  von  M.  Schede  an  Erysipel.  Ein  von  Brachini(^2) 
wegen  beiderseitigem  Genu  valg.  in  einer  Sitzung  operirter  18  jäh- 
riger Kranker  starb  nach  14  Tagen  wahrscheinlich  an  Septicämie. 
Bei  der  Section  zeigte  das  eine  Bein  ein  normales  Verhalten,  das 
andere  eine  ziemlich  ausgedehnte  eiterige  Infiltration. 

5.  Der  Ausgang  in  Ankylose  trat  2mal  ein  (nach  Mace- 
wen's  Statistik). 

6.  Ein  Recidiv  wurde  4 mal  beobachtet;  bei  einem  Herrn,  der 
nach  Ogston  und  Macewen  operirt  war,  traten  3  Recidive  ein. 
Macewen  selbst  sah  bei  seinen  Fällen  nur  ein  geringfügiges,  wir 
konnten  keins  beobachten,  dagegen  eine  Verktlrzung  der  Extre- 
mität um  2  Cm.  ^4  Jahre  nach  der  Operation,  die  aber  den  Patien- 
ten gar  nicht  behindert  (Fall  15). 

Zum  Schluss  müssen  wir  noch  eines  von  Gabot(i^)  mitgetheil- 
ten  Sectionsresultates  gedenken,  welches  ihm  5^2  Wochen  nach  der 
Operation  durch  den  Tod  des  6  jährigen  Kindes  festzustellen  möglich 
war.  Der  Verlauf  der  Wundheilung  bei  dem  wegen  eines  Genu  valg. 
rachit.  typisch  nach  Macewen  operirten  Kind  war  ein  durchaus 
normaler  gewesen,  and  war  dasselbe  einem  Typhus  erlegen.  Während 
an  der  Aussenseite  des  Knochens,  der  bis  zu  Dreiviertel  seiner  Dicke 
durchmeisselt  war,  die  Linie  der  Diaphyse  ziemlich  gut  erhalten  ist, 
findet  sich  an  der  Innenseite  eine  beträchtliche  Dislocation.  Die  com- 
pacte Wand  der  Diaphyse  ist  in  die  spongiöse  Substanz  hineingetrieben, 
eine  sehr  feste  Einkeilung  ist  die  Folge  davon,  begünstigt  durch  die 
sehr  schnelle  Wiederherstellung.  Wirklicher  Gallus  ist  nur  sehr 
wenig  vorhanden,  ausserdem  findet  sich  nur  eine  sehr  dünne  Schicht 
neuen  Knochens  unter  dem  Periost  an  der  Aussenseite. 

Die  Modification  des  Macewen 'sehen  Verfahrens  —  das  Femur 
von  der  Aussenseite  zu  durchtrennen  (Macewen  ^^'  p.  111  ff.)»  wie 
sie  von  Gussenbauer  (2^')  empfohlen  wird,  ist  von  Czerny  {^^^) 
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in  2  Fällen,  emem  Gena  yalgam  nnd  yaram,  aosgefUhrt  worden,  die 
Correctur  erfolgte  leicht,  die  Heilung  ohne  Eiterung.  Im  Allgemeinen 
ist  dieses  Verfahren  nicht  zu  empfehlen,  da  ja  ein  klaffender  Spalt 
entsteht,  der  sich  mit  Callus  ausfüllen  muss. 

Berechtigt  dagegen  erscheint  die  Eeilosteoektomie  ans  der  Aus- 
senseite  des  Femur  zur  Beseitigung  des  Genn  yarum,  wie  ein  der- 
artiger erfolgreich  in  der  Tflbinger  Klinik  operirter  Fall  (Gräff  ^<^) 
beweist. 

Betreffs  des  Werthes  der  Macewen'schen  Operation 
können  wir  uns  kurz  fassen:  sie  ist  bei  Genu  yalgum  die 
Operation  der  Zukunft;  unter  100  Fällen  wird  sie  circa 
OOmal  auszuführen  sein,  während  neben  ihr  nur  die  Sehe- 
de'sche  Operation  in  Betracht  kommt. 

IIL  Mehrfache  Osteotomien. 

A.  Osteotomie  des  Femur  und  der  Tibia  in  einer  Sitzung  ohne 
Dorcbtrennung  der  Fibula  ist  yon  Mac e wen  (<^*  p.  84)  nur  in  sel- 
tenen Fällen  ausgeftihrt.  In  einem  Fall  yon  Genu  yalgum  duplex,  wo 
er  diese  Operation  auf  der  einen,  die  lineare  supracondyläre  Osteo- 
tomie des  Femur  mit  Durchschneidung  der  Bicepssehne  auf  der  an- 
deren Seite  ausführte,  war  der  Erfolg  der  letzteren  ein  besserer  (April 
1878). 

B.  Die  Osteotomie  des  Femur  mittelst  Heissels  in  den  äusseren 
zwei  Dritteln,  Redressement,  Consolidation.  Später  schräge  Durch- 
trennnng  der  Fibula  und  quere  der  Tibia  ist  yon  Bar  well  (^  und 
Macewen  ^^'  p.  91),  am  14.  Februar  und  7.  Harz  1878  ausgeführt. 
Aach  Macewen  y ersuchte  sie  einmal  yergleichsweise.  Sie  ist  un- 
nöthig  complicirt,  erfordert  zwei  Narkosen  und  hat  den  schon  oben 
erwähnten  Nachtheil,  dass  das  Femur  yon  der  Aussenseite  in  Angriff 
genommen  wird. 

IV.  Gelenkresectionen 

wegen  Genu  yalgum  und  yarum  wurden  ausgeführt: 

1.  yon  L.  Bauer  (^)  wegen  eines  Genu  yalg.  traumaticum  mit 
gutem  Erfolg  am  9.  October  1860. 

2.  yon  Annandale(^),  welcher  1875  unter  Antisepsis  das  Knie- 
gelenk wegen  Genu  yalg.  mittelst  eines  Längsschnittes  eröffnete,  Sei- 
ten- und  Kreuzbänder  trennte  und  yom  Condyl.  int.  ein  keilförmiges 
Stttck,  yom  ext.  eine  dttnne  Scheibe  absägte.  Der  Verlauf  war  ein 
langdauemder,  der  Erfolg  ist  nicht  angegeben. 

3.  Wegen  Genu  yarum  resecirte  1875  Howse(^^)  ein  Kniegelenk. 
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Krankengeschichten. 

Genu  valgtm  (Wflrebnrger  Fälle). 

1.  Sturm,  JohaoD,  von  Mergentbeim ,  Schlosser,  18  Jahre.  Gena 
valg.  adolesc.  links.  EiDgetreten  22.  October  1877,  operirt  14.  Januar  1878 
nach  Ogston  (Prof.  Riedinger).  Listerverband,  darflber  Gyps verband. 
15.  Januar  Schiene  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  vom  Trocbanter  bis  zum 
Malleol.  ext.  reichend.  Fieberfreier  Verlauf.  Höchste  Temperatur  38,4^. 
Am  4.  Februar  1878  passive  Bewegungeu,  geheilt  entlassen  am  6.  Mai  1878. 
—  V.  Langenbeck's  Archiv  XXIII.  S.  288,  und  Riedinger,  Chirurg. 
Klinik  im  königl.  Jnliusspital  zu  Wflrzburg  u.  s.  w.  Wflrzburg  1879.  S.  135 
mit  Abbildung. 

Mitte  December  1885:  Patient  flüirt  auf  einem  Lloyddampfer  als  Ma- 
schinenschlosser seit  3V2  Jahren  und  kann  nach  Mittheilnng  seiner  Schwester 
jede  Arbeit  thun,  Schmerzen  soll  er  nicht  haben.  Ueber  die  jetzige  Stellung 
des  Beins  war  nichts  zu  eruiren. 

Am  7.  März  1886  schreibt  Patient  aus  Bremerhafen,  dass  durch  die 
Operation  die  Stellung  und  Function  des  Fusses  in  jeder  Hinsicht  wieder- 
hergestellt ist;  Patient  kann  mit  dem  Bein  ungehindert  lange  gehen,  stehen 
und  schnell  laufen  und  seinen  schweren  Dienst  als  Heizer  an  Bord  eines 
Lloyddampfers  vollständig  verrichten.  Das  Bein  ist  vollständig  gerade,  das 
operirte  Kniegelenk  kann  Patient  vollkommen  beugen  und  strecken,  ohne 
den  geringsten  Schmerz  oder  ein  Reiben  zu  fflhlen ;  es  zeigt  keine  Anschwel- 
lung. Patient  würde  sich  vorkommenden  Falls  sofort  der  gleichen  Operation 
unterziehen. 

2.  Willfahrt,  Michel,  von  Castell,  Schriftsetzer,  18  Jahre.  Qenn 
valg.  links.  Eingetreten  18.  Februar  1878,  operirt  21.  Februar  1878  nach 
Ogston  (Prof.  Riedinger).  Listerverband,  keine  Esmarch'sche  Con- 
striction.  Vereinigung  der  Wunde  mit  2  Catgutsuturen.  Fixation  des  Fusses 
durch  eine  an  der  Aussenseite  des  Fusses  angelegte  Holzschiene  vom  Tro- 
cbanter bis  zur  Planta  pedis  reichend.  Geheilt  entlassen  6.  Mai  1878.  — 
V.  Langenbeck's  Archiv  XXIII.  S.  290,  und  Riedinger,  Chirurg.  Klinik 
n.  8.  w.  S.  135  mit  Abbildung. 

11.  December  1885  theilt  Patient,  der  seinen  Beruf  als  Schriftsetzer 
weiter  ausübt,  mit,  dass  er  sich  durch  die  Operation  wesentlich  erleichtert 
fühle,  mit  dem  Bein  gut  gehen  könne,  ohne  zu  ermüden,  lange  stehen,  schnell 
laufen,  schwere  Arbeit  thun  n.  s.  w.  Die  frühere  Stellung  ist  nicht  wieder- 
gekehrt. Schmerzen  hatte  Patient  im  vorigen  Winter  im  operirten  Kniegelenk, 
welche  er  durch  Aufpinseln  von  Tinct.  jodi  innerhalb  8  Tagen  beseitigte. 
Die  Bengung  und  Streckung  im  Kniegelenk  ist  eine  vollkommene.  Das 
linke  Kniegelenk  ist  ein  wenig  dicker  als  das  rechte,  sonst  sind  beide  Beine 
gleich  stark. 

3.  Wolf ,  Franz,  aus  Bnrkardroth,  Schreiner,  18  Jahre.  Genu  valg.  rechts. 
Eingetreten  21.  November  1878,  operirt  31.  Januar  1879  nach  Ogston 
(Prof.  Riedinger).  Geringe  Blutung  ohne  Esmarch'sche  Binde.  Condyl. 
brach  sofort  ab.  Die  ersten  Tage  Fieber.  Schmerzhaftigkeit  gering.  Massi- 
ger Blutergnss  ins  Gelenk.     Gypsverband.    In  der  4.  Woche  Beginn  der 


Zur  Therapie  und  CAsuistik  des  Genu  yalgum  und  Tarum.  185 

pftMiveD  Bewegungen.    Sehr  gutes  Resultat.     Liater.    20.  December  1885 
eigene  Untersuchung. 

Patient  ist  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden ;  die  Stellung 
des  Beins  ist  eine  vortreffliclie;  Patient  kann  dasselbe  andauernd  zu  Allem 
gebrauchen»  muss  den  ganzen  Tag  als  Möbeltischler  stehen.  Schmerzen 
fühlt  er  im  Kniegelenk  nicht,  dagegen  ist  objectiv  ein  deutliches  Crepitiren 
wahrnehmbar,  die  Streckung  ist  normal,  die  Beugung  nicht  viel  ttber  einen 
rechten  Winkel  möglich.  Der  Gondyl.  ext.  ragt  stark  hervor,  der  int  ist 
fest  mit  dem  Femur  verwachsen ;  die  Knochen  und  Musculatur  rechts  besser 
entwickelt  als  links,  doch  ist  das  rechte  Bein  um  3 — 4  Cm.  verkürzt,  was 
wesentlich  auf  das  Femur  kommt.    Behindert  wird  Patient  dadurch  gar  nicht. 

4.  u.  5.  Kunz,  Michael,  aus  Dnterleinach,  15  Jahre.  Oenu  valg.  rechts 
und  links.  Aufgenommen  11.  December  1878,  operirt  7.  Februar  1879  links 
naeh  Ogston  (Prof.  Riedinger). 

Blutung  nicht  nennenswerth,  keine  £inwicklung  nach  Esmarch.  Sehr 
unruhige  Narkose,  Asphyxie,  so  dass  die  Säge  einige  Zeit  im  Condyl.  stecken 
blieb.  Heilungsverlauf  fast  fieberfrei.  Passive  Bewegungen  von  der  5.  Woche 
an.    Seitliche  Beweglichkeit  nur  wenig  vorhanden. 

1.  M&iz  1879  Operation  rechts  nach  Ogston.  Keine  Esmarch'sche 
Blatleere.  Leichter  Haemarthros  nach  dem  ersten  Verbandwechsel,  der  auf 
energischen  Druck  zurückging.  Grössere  seitliche  Beweglichkeit  als  links 
machte  wiederholte  Gypsverbände  nothwendig. 

21.  December  1885  schreibt  Patient,  dass  das  rechte  Bein  schwächer 
sei  als  das  linke,  es  ihm  aber  sonst  mit  den  Beinen  gut  ginge,  er  auch 
arbeiten  könne,  keine  Schmerzen  habe.  Mündlich  theilte  mir  sein  Bruder 
(Fall  15)  am  20.  Februar  1886  mit,  dass  Kunz  die  schwersten  S&cke  als 
Landwirth  tragen  könne,  alle  Arbeit  thue  und  mit  dem  Erfolg  der  Operation 
sehr  zufrieden  sei.  Das  rechte  Bein  stände  ganz  gerade,  das  linke  in  leichter 
Varusstellnng.  Bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  sei  ein  hörbares  Krachen 
beiderseits,  die  Bewegungen  im  Uebrigen  ganz  frei. 

6.  Karl,  Anna  Marie,  aus  Frickenhausen ,  3  Jahre.  Hochgradiges 
rechtes  Genu  valg.  rachit.  Eingetreten  25.  April  1879,  operirt  17.  Juni 
1879  (Prof.  V.  Bergmann,  ebenso  die  folgenden).  Keilförmige  Osteo- 
tomie ans  der  Tibia.  Lister.  P.  int.  Geraderichten  nach  3  Wochen  und  Gyps- 
▼erband,  schönes  Resultat  7.  September  1879  entlassen.  Am  27.  September 
1879  stellte  sich  Patientin  wieder  vor,  Abnahme  des  Verbandes. 

16.  December  1885  schreibt  ein  Verwandter,  dass  das  Bein  der  Pa- 
tientin durch  die  Operation  vollkommen  wiederhergestellt  sei.  Sie  kann  damit 
wie  andere  Kinder  laufen,  die  schlechte  Stellung  ist  nicht  wiedergekehrt, 
bat  keine  Schmerzen,  beide  Gelenke  und  Beine  sind   vollkommen   gleich. 

7.  Stern,  Jacob,  aus  Höchberg,  Kaufmann,  19  Jahre.  Genu  valg. 
rechts.  Eingetreten  1.  Juni  1880,  operirt  2.  Juni.  Ausmeisselung  eines  Keils 
aus  dem  oberen  Tibiaende.  Listerverband.  Drainage.  Naht.  Heilung  p.  p.  int 
Verbandwechsel  am  6.  Tage.  Am  Schluss  der  4.  Woche  Gypsverband. 
1.  Juli  1880  geheilt  entlassen. 

19.  December  1885  theilt  mir  Patient  mit,  dass  er  sich  durch  die 
Operation  wesentlich  erleichtert  fühle,  lange  mit  dem  Bein  gehen  und  stehen 
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könne  und  seinen  Beruf  in  jeder  Weise  aosffllle.    Die  Steilang  des  Beins 
ist  eine  gute. 

8.  n.  9.  Latz,  Theodor,  ans  Waldbflttelbmnn,  3  Jahre.  Oenn  valg. 
rechts  nnd  links  rachit  Eingetreten  20.  October  1880,  operirt  25.  and 
26.  November.  Osteotomia  tibiae  rechts  and  linkeu  20.  December  erster 
Verbandwechsel. 

10.  December  1885  Nachricht  von  dem  Pfarrer  des  Orts:  Sehr  gutes 
Resultat,  Patient  kann  mit  den  Beinen  gut  laufen,  stehen  u.  s.  w.,  die  Stel- 
lung der  Beine  ist  eine  gute,  Patient  hat  keine  Schmerzen  bei  Bewegungen, 
kann  die  Kniegelenke  vollkommen  beugen  und  strecken,  nur  zuweilen  schwel- 
len frtth  nach  dem  Aufstehen  die  Beine  etwas  an ;  beide  Beine  sind  gleich 
dick  und  stark. 

10.  Benkert,  Joseph,  aus  Eyershausen,  Bauer,  18  Jahre.  Genn  valg. 
adolesc  und  rachit  links.  Eingetreten  26.  April  1883,  operirt  28.  Mai  1883 
nach  Schede  von  Maas  (dieser  und  die  folgenden  Fälle).  25.  Juli  geheilt 
entlassen.  Höchste  Temperatur  37,9.  Der  Abstand  der  Malleol.  int  betrug 
in  Extensionsstellung  bei  Bertthrung  der  Knie  25  Cm,  Die  Verbiegung  soll 
schon  lange  Zeit  bestehen,  im  2.  Lebensjahr  wurde  Patient  von  Rachitis 
befallen,  in  der  letzten  Zeit  wucfas  die  Winkelstellung.    Massige  Kyphose. 

Vater  des  Patienten  schreibt  am  21.  December  1885:  Das  Bein  ist 
wieder  wie  vor  der  Operation^  Patient  darf  das  Bein  nicht  ermüden,  ohne 
Schmerzen  zu  bekommen,  kann  keine  schwere  Arbeit  verrichten  und  somit 
seinem  Beruf  nicht  nachkommen.  Die  alte  schlechte  Stellung  ist  wieder- 
gekommen, das  Bein  ist  wieder  krumm.  Das  Kniegelenk  kann  er  biegen 
und  strecken;  das  operirte  Bein  ist  etwas  dicker  wie  das  gesunde. 

11.  u.  12.  Glos,  Kaspar,  von  Gerolshofen,  5  Jahre.  Genua  valg.  ra- 
chitica.  Abstand  beider  Fflsse  bei  Aneinanderbringen  der  Knie  21 — 22  Cm. 
Eingetreten  21.  August  1884,  operirt  1.  December  1884.  Auf  beiden  Seiten 
Ausmeisselung  eines  Keils  aus  der  Tibia,  Durchmeisselung  der  Fibula  und 
Oeradestellung  der  Extremitäten  mit  einer  Aussenschiene.  Entlassen  10.  Fe- 
bruar 1885.    Höchste  Temperatur  38,2  <). 

Am  22.  December  1885  schreibt  der  Vater  des  Patienten,  dass  dem 
Kleinen  nicht  viel  durch  die  Operation  geholfen  sei,  er  noch  nicht  zur 
Schule  gehen  könne.  Das  Laufen  ist  behindert,  wenn  er  eine  Viertelstunde 
steht,  wird  er  müde  und  es  schwellen  die  Beine  an,  die  beide  gleich  lang 
sind.  Die  Stellung  soll  ebenfalls  keine  wesentlich  bessere  geworden  sein. 
Der  Vater  des  Kleinen  beabsichtigt  denselben  nochmals  in  eine  Klinik  zu 
bringen. 

13.  Korn,  Emil,  aus  Krefeld,  26  Jahre,  Sattler.  Congenitale  complete 
Luxation  beider  Pateliae  nach  aussen  mit  secundärem,  besonders  rechtsseiti- 
gem Genu  valg.  Eingetreten  30.  Januar  1885,  operirt  5.  Februar.  Keil- 
förmige Osteotomie  der  rechten  Tibia,  Durchmeisselung  der  Fibula.  Gehellt 
18.  April  entlassen.  Der  rechte  M.  quadriceps  stark  atrophisch,  der  Gang 
sehr  unbeholfen,  nur  mit  Stock  möglich,  leichte  Ermadung.  Bei  Aneinander- 
bringen der  Knie  in  Extensionsstellung  beträgt  der  Abstand  der  Fersen 
25  Cm.,  wovon  16  Cm.  auf  die  rechte,  9  Cm.  auf  die  linke  Extremität 
kommen.  Der  Heilungsverlauf  war  aseptisch,  höchste  Temperatur  betrug 
am  2.  Abend  nach  der  Operation  38,2  o.    Der  erste  Verbandwechsel  fand 
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am  1.  M&rz  1885  statt.  17.  März.  Patient  steht  auf  and  kann  gat  geben, 
£nnüdang8gefühl  im  linken  Bein.  30.  Mftrz.  Massiger  Ergass  im  Knie- 
gelenk, der  aaf  Wattecompressivverband  bald  verschwand.  Das  fanctionelle 
Reanltat  rechts  war  beim  Aastritt  ein  befriedigendes  (Fig.  1,  2,  3,  Taf.  I 
bis  III  veranschaolichen  die  Verhältnisse  vor  and  nach  der  Operation). 
Ueber  den  jetzigen  Aafenthalt  des  Patienten  war  nichts  za  erairen. 

14.  Gernsheimer,  Philipp,  aas  Mainz,  21  Jahre,  Bäcker.  Genu  valg. 
adoiesc.  rechts.  Eingetreten  15.  Mai  1885,  operirt  19.  Mai  1885.  Osteo- 
tomia  tibiae,  Keil  von  2Vs  Cm.  Breite  der  Basis,  lineare  Darchmeisselang 
der  Fibola.  Geheilt  entlassen  23.  Jali  1885.  Mit  14  Jahren  trat  Patient 
In  die  Lehre,  nach  and  nach  entwickelte  sich  anter  Schmerzen  die  Stellang 
des  rechten  Beins,  bis  zam  19.  Lebensjahr  nahm  dieselbe  za,  von  da  an 
soll  sie  stationär  geblieben  sein.  Die  Entfernang  der  Fersen  beträgt  bei 
Bertlhren  der  Condyl.  int.  der  Kniegelenke  in  Extensionsstellang  31  Cm., 
wovon  21  aaf  die  rechte  Extremität  kommen.  Patient,  lang  aafgeschossen, 
ist  ziemlich  mnskelschwacb.  Die  rechte  Patella  ist  etwas  nach  aassen  sab- 
Inxirt,  Condyl.  int.  femor.  verlängert.  Der  Verlaaf  war  fieberfrei,  höchste 
Temperatar  betrag  am  2.  Abend  nach  der  Operation  38,0  0.  Erster  Ver- 
bandwechsel fand  nach  22  Tagen  statt.  Wände  gat  granalirend  an  dem 
zam  Abflass  der  Secrete  offengelassenen  Ende.  Bein  consolidirt  and  in 
guter  Steilnng.  Unter  zwei  weiteren  Verbänden  war  bis  zam  25.  Jani  alles 
geheilt.  Patient  steht  aaf  and  macht  Gehflbangen.  Bei  der  Etitlassang  war 
das  Resaltat,  was  Fanction  and  Stellang  des  Beins  anlangt,  ein  befrie- 
digendes za  nennen.  Dem  1.  Assistenten  am  Rochosspital  in  Mainz,  Herrn 
Dr.  Rei Singer,  verdanke  ich  folgende  weitere  Nachrichten  Aber  das  Befin- 
den des  Patienten :  „Gernsheimer  konnte  gut  geben.  Treppen  steigen,  Lasten 
tragen  a.  s.  w.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  waren  normal,  and  von 
einer  leichten  Schwellang  des  Fasses  abgesehen  war  der  Gebraach  des  Beins 
ungehindert.  Am  7.  November  lehnte  sich  Gernsheimer  gegen  eine  mangel- 
haft geschlossene  Thttr,  welche  sich  hierdurch  öffnete,  so  dass  Patient  aaf 
ebenem  Boden  hinfiel  nnd  sich  hierbei  eine  Fractar  beider  Dnterschenkel- 
knochen  genaa  an  der  Operationsstelle  zazog.  10.  November  Gypsverband, 
welcher  bis  zam  9.  Janaar  1886  liegen  blieb.  Am  15.  Janaar  1886  sehr 
starker  Callas,  ein  leichter  Grad  von  Gena  valgam-Stellung  besteht  noch,  wie 
bei  der  Entlassung  in  Warzburg.  Beugung  im  Kniegelenk  in  25 — 30^  möglich. 
Maskelatrophie  des  rechten  Beins,  Umfang  2,5 — 3  Cm.  weniger  als  links. 
Die  Länge  der  Beine  ist  gleich:  Das  Gehen  mit  zwei  Krflcken  ist  noch 
mühsam,  nach  längerem  Gehen  Oedem  des  Unterschenkels.  Am  21.  Februar 
1886:  Gernsheimer  kann  jetzt  das  Kniegelenk  bis  zu  einem  Winkel  von 
80 ^^  beugen  und  mit  Hfilfe  eines  Stockes  längere  Strecken  gehen,  bis  Mitte 
Mai  hofit  er  wieder  als  Bäcker  arbeitsfähig  zu  sein.  Nach  längerem  Gehen 
schwillt  der  Fuss  noch  massig  an.  Die  Steilnng  des  Beins  ist  eine  gute, 
wenn  auch  noch  eine  leichte  Valgusstellung  vorhanden  ist,  die  aber  nach 
der  Fractur  nicht  zugenommen  hat. 

15.  Kanz,  Georg,  von  Unterleinach,  18  Jahre,  Bäcker.  Aufgenommen 
30.  April  1885.  Genu  valg.  adoiesc.  links.  Patient  ist  der  Bruder  von 
Fall  4  und  5,  zeigt  keine  Zeichen  von  Rachitis,  verliess  mit  15  Jahren 
die  Schule,  seit  Weihnachten  1884  begann  sich  die  Winkelstellung  zu  ent- 
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wickeln.  Der  Abstand  der  Fersen  beträgt  bei  Extensionsstellang  der  un- 
teren Extremitäten  nnd  sich  berührenden  Kniegelenken  27  Goq.,  wovon  17  Goq. 
auf  die  linke  nntere  Extremität  kommen.  Patella  leicht  verschieblich,  jedoch 
nicht  subluxirt,  linke  Tibia  nach  anssen  torquirt.  Mnscnlatnr  der  unteren 
Extremitäten  gut  entwickelt.  Bei  Bewegung  im  linken  Kniegelenk  gleicht 
sich  die  Difformität  vollkommen  aas. 

20.  März.    Operation  unter  Blutleere  nach  Macewen. 

Massige  Schmerzen,  höchste  Temperatur  am  23.  Mai  Abends,  38,3 <). 
Am  26.  Mai  wurde  ein  ausgebreitetes  Erythem  bemerkt,  welches  theils  in 
vesicnlöser,  theils  in  lichenartiger  Form  auftrat,  theils  in  grossen  Flächen 
confluirte.  Die  einzelnen  Erythemstellen  sind  um  die  Haarfollikel  ange- 
ordnet. Es  bildete  sich  am  linken  Oberschenkel  und  der  luguinalgegend 
aus,  dann  an  der  rechten  Hand,  dem  rechten  Oberschenkel,  dem  Rücken, 
Bauch,  wo  es  in  grossen,  rothen,  unregelmässigen  Flächen  sich  etablirte; 
es  verursachte  starkes  Jucken.  Das  Allgemeinbefinden  war  ungestört.  Am 
linken  Fuss  wurde  die  Epidermis  in  grossen  hellen,  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllten  Blasen  emporgehoben.  Die  Affection  begann  ohne  Angina  und 
Conjunctivalkatarrh  und  verlief  ganz  fieberlos  in  ca.  10  Tagen  unter  Ab- 
schuppung der  Epidermis.     Die  Excretionen  waren  stets  normal. 

Erster  Verbandwechsel  fand  nach  21  Tagen  statt.  Knochen  war  noch 
nicht  vollkommen  consolldirt,  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Granulations- 
fläche zugeheilt.  17.  Juni  Knochen  consolidirt.  20.  Juni  active  und  pas- 
sive Bewegungen,  Patient  steht  auf.  18.  Jali  geheilt  entlassen.  Patient 
nahm  6  Wochen  nach  der  Entlassung  sein  Bäckerhandwerk  wieder  auf, 
welches  er  jetzt  ganz  mühelos  treiben  kann.  Am  20.  Februar  1886  eigne 
Untersuchung.  Patient  ist  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden, 
das  linke  Kniegelenk  wie  das  rechte  beweglich ;  das  linke  Bein  steht  in  toto 
gerade,  doch  kann  man  eine  leichte  Varusstellung  des  unteren  Femurdrittels 
palpiren.  Die  Musculatur  ist  gut  entwickelt,  der  Gallus  ein  solider.  Das 
linke  Bein  ist  um  2  Gm.  verkürzt.  Beim  Gehen  in  der  Hose  bemerkt  man 
keine  Di£formität,  Patient  hinkt  nicht.  Ein  hoher  Absatz  deckt  vollkommen 
die  Längendi£fereuz. 

16.  Müller,  Carl,  von  Marktbreit,  11  Jahre.  Luxatio  patellae  sin. 
congenital,  nach  aussen,  Genu  valg.  links.  Pes  equinus  patholog.  sin.  Con- 
tractur  der  Achillessehne  links.  Aufgenommen  25.  Juni,  operirt  26.  Juni. 
Tenotomie  der  Achillessehne.  Operation  des  Genu  valg.  nach  Macewen. 
Geheilt  entlassen  1.  August  1885.  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie; 
als  er  ca«  6  Wochen  alt  war,  hatte  er  eine  eiterige  Entzündung  (Periostitis?) 
in  der  Gegend  des  Kniegelenks,  so  dass  wiederholte  Incisionen  ausgeführt 
wurden.  Allmählich  entwickelte  sich,  als  Patient  anfing  zu  laufen,  die 
jetzige  Dififormität,  welche  trotz  orthopädischer  Behandlung  stets  hochgra- 
diger wurde.  Keine  Zeichen  von  Rachitis.  An  der  Planta  pedis  utr.  besteht 
bei  sich  berührenden  Kniegelenken  ein  Abstand  von  24  Gm.  Patella  an 
der  Seite  des  Gondyl.  ext.  frei  verschieblich.  Die  Genu  valgnm-Stellnng 
verschwindet  selbst  bei  starker  Beugung  nicht,  die  Streckung  ist  nicht  voll- 
ständig möglich,  weil  sich  derselben  die  gespannten  Flexoren  entgegenstellen. 
Der  linke  Unterschenkel  4  Cm.  kürzer  als  der  rechte,  beide  Oberschenkel 
gleich  lang.    M.  quadrioeps  atrophisch,  Gondyl.  int.  femor.  springt  stark 
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hervor,  t  V)  Cm.  ttber  dem  anteren  Rand  des  Extern.  Tibia  and  Fibnla  sind 
am  die  lenkreehte  Axe  torqairt,  so  dass  letalere  fast  in  der  Kniekehle  za 
fahlen  ist,  während  die  Tibiakante  in  einer  Linie  verläaft,  die  vom  äasse- 
ren  Rand  des  Condyl.  ext.  femor.  senkrecht  nach  abwärts  gezogen  wird. 

26.  Jani  1885  Operation,  Behandlang  in  Halbkanal.  Vollständig  fieber- 
freier Verlauf,  höchste  Temperatnr  am  30.  Jani  38,0  <^,  erster  Verbandwechsel 
am  9.  Jali  —  nach  14  Tagen,  zweiter  am  16.  Jnli. 

Nachricht  vom  Vater  des  Patienten  14.  December  1885: 

Anfangs  September  1885  worde  dem  Patienten  noch  ein  Oypsverband 

von  Dr.  Nebinger  angelegt,  weil  das  Knie  noch  za  wacklig  sei.  Patient 

tritt  mit  der  ganzen  Sohle  anf. 

20.  Febraar  1886.  Patient  wird,  weil  die  Kniegelenkkapsel  noch  schlaff 
ist,  mit  Oypsverbänden  weiter  behandelt  Das  Resoltat  verspricht  ein  gutes 
za  werden  (Dr.  Nebinger). 

Eigene  Üntersuchang  am  20.  März  1886  (vergl.  Fig.  4,  Taf.  I— III). 
Patient  blähend  aussehend,  stark  gewachsen.  Linkes  Bein  steht  gerade, 
doch  lässt  es  sich  in  eine  ganz  leichte  Valgnssteilung  zurückbringen  und 
dabei  findet  ein  Klaffen  der  inneren  Condylen  statt,  d.  h.  die  alte  Schlaff- 
heit des  inneren  Kapselbandes  besteht  fort.  Ober-  und  Unterschenkelmus- 
cnlatur  etwas  atrophisch,  Callns  an  der  Fractorstelle  stark  entwickelt,  Pa- 
tella hat  sich  am  Condyl.  ext.  festgelOthet  und  ist  weniger  verschieblich 
wie  frflher ;  wahrscheinlich  Folge  der  langen  Ruhe  des  Kniegelenks,  welches 
activ  nicht  gebeugt  wird,  passiv  in  einem  Winkel  von  20  ^  unter  Schmerzen 
gebeugt  werden  kann.  Keine  Crepitation,  keine  Längendifferenz.  Patient 
geht  auch  ohne  Verband  steif,  aber  sicher  mit  dem  Fuss,  kann  Treppen 
auf-  und  absteigen.  Fnssgelenk  beweglich,  keine  Equinusstellnng,  gute  Ab- 
wicklung der  Fusssoble  von  dem  Boden.  Um  ein  Recidiv  zu  vermeiden. 
Tragen  eines  Schienenapparates  empfohlen. 

17.  Storch,  Eduard,  von  Althausen,  Kaufmann,  18  Jahre.  Genu  valg. 
adolesc.  rechts.  Aufgenommen  9.  Juli,  operirt  15.  Juli  nach  Mac e wen. 
Entlassen  10.  September  1885. 

Keine  Rachitis  in  der  Jugend,  mit  16  Jahren  trat  er  in  die  Lehre, 
wo  er  viel  stehen  und  schwer  arbeiten  mnsste.  Hochaufgeschossener  Mensch 
mit  massig  entwickelter  Masculatur.  Der  Abstand  der  Fersen  beträgt  bei 
gestreckter  Stellung  der  unteren  Extremitäten  und  aneinander  gebrachten 
Knien  23  Cm.,  wovon  16  Cm.  auf  das  rechte,  7  Cm.  auf  das  linke  Bein 
kommen.  Pateila  ein  wenig  nach  aussen  subluxirt,  Condyl.  int.  stark  vor- 
springend; Tibia  fast  gar  nicht  nach  aussen  rotirt,  durch  Beugung  lässt 
sich  die  Difformität  vollständig  zum  Verschwinden  bringen. 

Die  unter  Blutleere  ausgeführte  Operation  war  von  einem  fieberfreien 
Heilungsverlauf  gefolgt;  höchste  Temperatnr  am  20.  Juli  1885  38,1^.  Der 
erste  Verband  blieb  4  Wochen  liegen,  der  Knochen  war  consolidirt,  die 
Haatwunde  bis  auf  eine  kleine  Qranulationssteile  vollkommen  geheilt.  Knie- 
gelenk etwas  versteift.  Die  ersten  Gehversuche  des  Patienten  fallen  ziem- 
lich angeschickt  aus.  Die  Stellung  des  Beins  ist  eine  vorzfigliche,  beide 
Beine  gleich  lang.  Der  Fuss  schwoll  zuerst  etwas  an.  Patient  wurde  mit 
einer  kleinen  Aussenschiene  entlassen. 
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15.  December  1885  schreibt  mir  Patient,  dass  er  infolge  der  Opera- 
ration  bedeutend  besser  gehen  könne  als  vor  derselben,  ohne  zn  ermüden ; 
er  kann  jetzt  den  ganzen  Tag  stehend,  ohne  müde  zu  werden,  schwer  arbei- 
ten. Bei  Bewegungen  keine  Schmerzen,  die  Stellung  des  Beins  ist  eine 
gute,  der  Umfang  des  operirten  Beines  beträgt  V^  Cm.  weniger  als  das 
linke.  Der  Fuss  schwillt  nicht  mehr  an,  Beugung  und  Streckung  im  rech- 
ten Kniegelenk  sind  noch  etwas  behindert. 

18.  Doehler,  Wilhelm,  von  Eicheldorf,  21  Jahre,  Schlosser.  Auf- 
genommen 26.  Juli,  operirt  1.  August  nach  Schede.  Geheilt  entlassen 
15.  September  1885.     Genn  valg.  adolescent.  links,    Genu  varum  rechts. 

Patient  besuchte  bis  zum  14.  Lebensjahre  die  Schule,  kam  dann  in 
die  Lehre,  bemerkte  aber,  obwohl  er  damals  ein  schwächlicher  Mensch 
war,  trotz  langen  Stehens  und  schwerer  Arbeit  keine  Verkrümmung  seiner 
Beine,  dieselbe  machte  sich  erst  vor  P/s  Jahren  geltend.  —  Der  kleine 
magere,  sonst  gesunde  Mensch  zeigt  ein  bedeutendes  linksseitiges  Genu  valg. 
und  sehr  massiges  Genu  varum  rechts.  Links  Patella  etwas  auf  den  Gondyl. 
ext.  gerückt  und  leichter  als  rechts  verschieblich,  Tibia  nicht  nach  aussen 
torquirt.  Bei  Beugung  verschwindet  das  Genu  valg.  vollkommen.  Der 
Verlauf  war  ein  vollkommen  afebriler,  die  höchste  Temperatur  37,9^; 
Schmerzen  massig,  am  1.  October  fand  der  erste  Verbandwechsel  statt. 
Pr.  int.  Kniegelenk  massig  ankylotisch.  Die  Stellung  des  Beins  ist  eine  gute. 
Mit  einer  Aussenschiene,  die  durch  steife  Gazebinden  fixirt  wird,  macht 
Patient  Gehversuche,  da  der  Knochen  vollkommen  consolidirt  ist. 

Patient  schreibt  am  17.  Januar  1886:  „Das  Laufen  geht  schwieriger 
als  sonst,  einige  kleine  Beschäftigungen  im  Haus  sind  mir  möglich,  aber 
an  Schlosserarbeit  ist  noch  nicht  zn  denken.  Das  Bein  steht  nicht  gerade 
und  ist  dünner  wie  das  rechte,  gesunde.  Beim  Gehen  habe  ich  stets  Schmer- 
zen, beim  Witterungswechsel  sehr  heftige." 

Eigene  Untersuchung  am  15.  März  1886.  Misserfolg,  weil  ein  Reci- 
div  eingetreten  ist ;  stärkere  Genu  valgum-Stellung  wie  vorher,  well  Patient 
den  Schutzschienenverband  vorzeitig  entfernte.  Linkes  Bein  etwas  magerer, 
die  Narbe  auf  der  Tibia  noch  etwas  druckempfindlich;  bisher  konnte  Pa- 
tient noch  nicht  arbeiten,  litt  viel  an  Schmerzen.  Zu  einer  neuen  Operation 
nach  Macewen  wollte  er  sich  nicht  entschliessen. 

19.  u.  20.  Keck,  Joseph,  von  Tauberrettersheim,  19  Jahre,  Bäcker, 
mit  doppelseitigem  Genu  valg.  adolesc.  Eingetreten  30.  November  1885. 
Operirt  am  5.  December  1885.  Rechts  nach  Macewen,  links  nach 
Schede  in  einer  Sitzung.     Geheilt  entlassen  am  23.  Februar  1886. 

Keine  Rachitis  in  der  Jugend,  in  der  Familie  sind  weiter  keine 
krummen  Beine.  Patient  ist  seit  5  Vs  Jahren  bei  einem  Bäcker  beschäftigt ; 
der  Beginn  seines  Leidens  datirt  seit  '/4  Jahren. 

Für  sein  Alter  kleiner,  sonst  kräftig  gebauter  Junge  mit  guter  Mus- 
cnlatur,  links  die  Genu  valgum-Stellung  besonders  hochgradig.  Fersenab- 
stand 26  Cm.,  wovon  11  Gm.  auf  die  rechte,  15  Cm.  auf  die  linke  Extre- 
mität kommen.  Linke  Patella  auf  den  Condyl.  ext.  femor.  verschoben, 
bei  Beugung  der  Kniegelenke  verschwindet  die  Valgusstellung.  Die  Tibiae 
sind  nicht  besonders  nach  aussen  rotirt.  Rechts  liegt  die  Abknickung  im 
Femur,  links  in  der  Tibia. 


Zar  Therapie  and  Casoistik  des  Gena  valgam  and  vamm.  191 

Das  linke  Bein  wnrde  zuerst  operirt,  das  Periost  mit  dem  Elevato- 
rinm  abgehoben  and  ein  Keil  mit  2^1^  Cm,  Basis  heraasgemeisselt,  der 
Rest  der  Tibia  durchbrochen.  Aussenschiene.  Naht  des  Periostes  und  der 
Haut  aof  der  Tibia,  keine  Drainage.  Rechts  ein  ca.  4  Cm.  langer  Haut- 
schnitt  gemacht,  Periost  quer  gespalten  und  das  Femar  mit  Bildhaaeiv 
melssel  bis  auf  die  hintere  Wand  durchmeisselt.  Keine  Naht.  Aussenschiene. 
Steife  Gazebinde. 

Der  Verlauf  war  kein  fieberfreier,  das  Allgemeinbefinden  jedoch  niemals 
wesentlich  gestört.  Am  4.  Januar  i8S6  Verbandwechsel.  Links  fand  sich 
die  Wunde  vollkommen  geheilt,  rechts  äusserlich  verklebt,  beim  Oefinen 
entleert  sich  eine  Menge  Eiter,  Ausspttlen  der  Höhle  mit  2V2proc.  essig- 
aaurer  Thonerdelösung.  Ein  kleines  nekrotisches  Knocheustttckchen  aus 
der  Abscesshöhle  entfernt.  Der  Knochen,  welcher  an  einer  Stelle  von  Periost 
entblösst  ist,  vollkommen  consolidirt  rechts,  während  links  noch 
etwas  Beweglichkeit  vorhanden  ist  und  eine  massige  Peroneuslähmung,  die 
auf  Faradisation  und  Massage  in  den  nächsten  6  Wochen  fast  vollkommen 
zurückging.  Die  Abscesshöhle  heilte  unter  Drainage  in  3  Wochen  aus; 
28.  Januar  1886  Bein  links  vollkommen  consolidirt,  und  die  anfängliche 
Valgusstellnng  jetzt  durch  Anlegen  einer  Aussenschiene  und  Einwickeln  und 
Anziehen  an  dieselbe  mit  Flanell  und  Gummibinden  vollkommen  corrigirt. 
Rechts  etwas  Vamsstellung  und  Kniegelenk  etwas  versteift.  1.  Februar  1886 
verlässt  Patient  das  Bett,  geht  mit  dem  rechten  Bein  sicher,  mit  dem  linken 
noch  etwas  schleppend. 

Bei  der  Entlassung  war  die  Stellung  des  Beins  rechts  etwas  besser, 
ebenso  das  Auftreten  sicherer,  trotz  massiger  Rigidität  des  Kniegelenks. 
Linkes  Kniegelenk  ganz  beweglich.    Resultat  recht  zufriedenstellend. 

Eigene  Untersuchung  am  4.  Mai  1886.  Links  besteht  eine  geringe  Läh- 
mung des  N.  peroneus,  die  sich  jedoch  gebessert  hat;  die  linke  Extremität 
steht  in  leichter  Valgusstellnng,  das  Kniegelenk  ist  vollkommen  beweglich. 

Rechts  besteht  leichte  Varnsstellung,  es  hat  sich  ein  sehr  starker  Callus 
gebildet,  das  Kniegelenk  ist  nur  bis  zum  rechten  Winkel  activ  und  passiv 
zu  beugen.  Patient  kann  gut  gehen,  schnell  laufen,  gibt  aber  derMace- 
wen'schen  Operation  den  Vorzug,  weil  das  rechte  Bein  besser  fnnctionire. 
Arbeitet  schon  wieder  als  Bäcker. 

Fälie,  weiche  Professor  Maas  in  FreihurgLB.  operirte: 

21.  Rottler,  Lorenz,  von  Hausen,  22  Jahre.  Genu  valg.  adolesc. 
rechts.  16.  Juli  1878  Osteotomia  tibiae  et  fibulae  rechts  nach  Schede. 
Vemarbung  nach  6  Wochen,  Gypsverband.  Erfolg  ein  sehr  guter,  Patient 
konnte  seine  Beine  wieder  zum  Gehen  benutzen  —  er  ging  früher  an  zwei 
Krücken.  Die  eingetretene  vollständige  Ankylose  nur  erwünscht.  —  Pinner 
1.  c.  S.  140. 

Am  4.  Januar  1886  schreibt  Patient,  dass  er  vollkommen  durch  die 
Operation  wiederhergestellt  sei.  Er  kann  gut  gehen,  ohne  zu  ermüden; 
bei  Bewegungeii  spürt  er  nie  die  geringsten  Schmerzen.  Das  Bein  ist  gerade, 
das  Knie  ist  steif.  Das  Bein  ist  etwas  dünner  als  das  linke.  Patient  ist 
Diener  und  muss  von  früh  bis  Abends  auf  den  Beinen  sein. 

22.  Bausch,  Ludwig,  von  Gündelwangen,  17  Jahre.  Genu  valg.  ado- 
lesc. rechts,  operirt  3.  August  1878  nach  Schede.    Typischer  Listerverband 
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3  mal  gewechselt.  26.  Angast  Gypsverband.  Geheilt  entlassen  2.  November 
1878  mit  vollständig  gebranchsftbigem  Bein  und  normaler  Flexion  im  Knie- 
gelenk.—  Pinner  1.  c.  8.  140. 

Am  14.  Januar  1886  schreibt  Patient,  dass  er  mit  dem  Bein  gut  laufen 
und  schwere  Arbeit  thnn  könne.  Das  Bein  steht  gerade;  Schmerzen  hat  er  nie. 

23.  Strecker,  August,  von  Alzenbach,  18  Jahre.  Genu  valg.  adolesc. 
links.    Operirt  8.  Juli  1879  nach  Schede. 

Am  13.  December  1885  theilt  mir  Patient  Folgendes  mit:  Patient  fflhlt 
sich  durch  die  Operation  von  seinem  Leiden  gänzlich  befreit;  er  kann  mit 
dem  Bein  anhaltend  gehen,  ohne  zu  ermüden,  er  arbeitet  seit  3  Vi  Jahren 
in  einer  Fabrik  und  war  nicht  genöthigt,  ein  einziges  Mal  auszusetzen. 
Beide  Beine  sind  gleich  stark,  das  operirte  ist  ein  klein  wenig  verlängert; 
Schmerzen  hat  Patient  nie,  beugen  und  strecken  kann  er  das  Kniegelenk 
vollkommen. 

24.  u.  25.  Schmitt,  Marie,  von  Breisach,  18  Jahre.  Luxatio  patellae 
rechts.  Genu  valg.  rachit.  dnpl.  Rechts  und  links  Operation  nach  Schede 
am  22.  Juni  1880. 

Am  12.  December  1885  schreibt  Patient:  „Ich  fflhie  mich  durch  die 
Operation  nicht  gebessert,  kann  ohne  Krücken  nicht  gehen,  verrichte  keine 
Arbeit,  das  rechte  Kniegelenk  ist  wie  früher,  dagegen  das  linke  in  seiner 
richtigen  Stellung.  Ich  fühle  im  rechten  Bein  mehr  Schmerzen  wie  im  linken, 
namentlich  wenn  es  anderes  Wetter  gibt;  kann  die  Kniegelenke  strecken, 
aber  nicht  beugen.     Das  linke  Bein  ist  stärker." 

26.  Vögtie,  Hermann,  von  Kollnau,  17  Jahre.  Genu  valg.  patholog. 
links  nach  ausgeheilter  tuberculöser  Kniegelenksentzündnng.  Osteotomie  nach 
Schede  am  6.  Juli  1880. 

Am  13.  December  1885  schreibt  mir  Patient  Folgendes:  nich  bin  durch 
die  Operation  vollständig  gebessert  worden,  kann  jetzt  alle  Arbeiten,  auch 
die  schwersten,  verrichten,  gut  und  lange  laufen,  springen  nach  Belieben. 
Die  alte  schlechte  Stellung  ist  nicht  mehr  wiedergekommen,  das  Bein  steht 
gerade.  Ich  bin  Steinschleifer.  Hatte  bisher  noch  keine  Schmerzen  im  Bein 
oder  Kniegelenk  und  finde  nicht,  dass  das  linke  Bein  schwächer  wäre  wie 
das  rechte,  nur  ist  jenes  oberhalb  des  Knies  etwas  dünner.  Das  linke  Knie- 
gelenk kann  ich  wohl  strecken,  aber  nicht  biegen,  es  ist  steif  und  dieses 
ist  der  einzige  Mangel  meines  ganzen  Beins.'* 

27.  u.  28.  Menner,  Bertha,  von  Freiburg  i.  B.,  17  Jahre.  Genu  valg. 
rachit.  dupl.  Eingetreten  1.  Februar  1882,  operirt  6.  Februar  1882  rechts 
und  links  nach  Schede.    Geheilt  entlassen  13.  Juni  1882. 

Beginn  der  Rachitis  vor  3  Jahren,  die  Hand-  und  Fussgelenkepiphysen 
sind  stark  aufgetrieben,  rachitischer  Rosenkranz.  Bei  aneinandergelegten 
Oberschenkeln  bilden  die  Unterschenkel  einen  Winkel  von  4  5  o.  Diebeiden 
Condyl.  int.  femor.  springen  stark  hervor,  zum  grössten  Theil  wird  die 
Di£formität  durch  eine  Verbiegung  beider  Tibiae  bedingt. 

Die  Operation  links  mit,  rechts  ohne  Esmarch'sche  Gonstriction.  Die 
Basis  des  Keils,  welcher  aus  der  Tibia  geschlagen  wird,  beträgt  2  bis  3  Cm. 
Drainage.  Blutung  war  rechts  nicht  viel  stärker  als  links.  Der  Heilungs- 
verlauf wurde  durch  eine  doppelseitige  Peroneuslähmung  und  starke  Herab- 
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Setzung  der  Sensibilität  und  leichte  Haatgangrän  infolge  Dmckes  der  Innen- 
schiene  complicirt.  Temperatarsteigerongen  bis  39,7  <^  am  15.  Febmar  1882. 
Rechts  heilte  die  Wnnde  an  der  Tibia  p.  p.  int.,  links  stiess  sich  ein  kleines 
Knochenstackeben  nekrotisch  von  der  Tibia  ab.  Die  Nachbebandlang  be* 
stand  in  Faradisation  und  Massage,  womnter  sich  die  PeroneasUhmung  sehr 
langsam  besserte.  Darch  die  grosse  Schlaffheit  der  seitlichen  Kniegelenks- 
bänder war  der  Erfolg  der  Operation  beeinträchtigt.  11.  April  alles  geheilt, 
Patientin  geht  aber  noch  sehr  mangelhaft.  Bei  der  Entlassung  mit  zwei 
langen  Anssenschienen  besteht  die  Peroneuslähmung  in  geringem  Grade 
die  Gelenkenden  noch  schlotterig,  leichte  Valgussteilung. 

Am  21.  December  1885  schreibt  die  Patientin,  dass  seit  der  Operation 
kdne  wesentliche  Besserung  eingetreten  ist.  Sie  kann  nicht  lange  gehen 
nod  stehen  und  schwere  Arbeit  thun,  sondern  arbeitet  in  sitzender  Stellung. 
Die  Beine  sind  noch  etwas  gebogen,  jedoch  ist  die  alte  schlechte  Stellung 
nicht  wiedergekommen.  Das  rechte  Bein  ist  stärker  und  kann  Patientin  es 
besser  gebrauchen.  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  sind  vollkommen 
frei  und  schmerzlos. 

Genu  varum. 

29.  u.' 30.  D ischin ger,  Matthäus,  von  Schlechtnau,  19  Jahre.  Doppel- 
seitiges Genu  varum.  Doppelseitige  lineare  Osteotomie  der  Tibia  und  keil- 
förmige der  Fibula  (Basis  des  Keils  IV2  Cm.)  am  6.  März  1883  (vergl.  Fig.  6 
nnd  7,  Taf.  I— IH). 

Am  13.  December  1885  schreibt  Patient:  „Durch  die  Operation  ist 
mir  gänzlich  geholfen  worden.  Ich  kann  mit  den  Beinen  gut  gehen,  stehen 
and  laufen,  ohne  müde  zu  werden,  auch  kann  ich  als  Bürstenbinder  schwere 
Arbeit  thun.  Beide  Beine  sind  gerade  geblieben.  In  den  Kniegelenken 
fühle  ich  keine  Schmerzen,  kann  dieselben  gut  bewegen,  die  Beine  schwellen 
nicht  an,  beide  Beine  sind  gleich  lang  nnd  stark." 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I— m.) 

Fig.  1  u.  2.  Emil  Korn,  Fall  13.  Doppelseitiges  Genu  valgum  infolge  con- 
genitaler Luxatio  patellae  utriusque.  Operation  nach  Schede  rechts. 

Fig.  3.  Resultat. 

Fig.  4u.  5.  Carl  Müller,  Fall  16.  Linksseitiges  Genu  valgum  nach  conge- 
nitaler Patellarluxation.  Pes  equinus  patholog.  infolge  Gontractur  der  linken  Achil- 
lessehne.   Operation  nach  Macewen. 

Fig.  6  u.  7.  Matthäus  Dischinger,  Fall  29/30.  Doppelseitige  Osteotomie  der 
Fibala,  lineare  Osteotomie  der  Tibia  vor  and  nach  der  Operation. 


III. 

Zor  Aofricbtong  eiDgesoDkener  Nasen  vermittelst  plastischer 

Operation« 

Von 

Prof.  I>r.  Obaliiiski 

in  KnkMU 

Man  braucht  nicht  die  Eitelkeit  nnd  Ge&llsucbt  eines  Weibes 
ZQ  besitzen,  um  den  Worten  des  berühmten  schweizerische  Physio- 
gnomikers Lavater  Recht  zu  geben,  wenn  er  sagt,  dass  „eine 
schöne  Nase  ein  Königreich  werth  sei'',  nnd  die  Wahrheit 
dieses  Ausspruches  fühlt  man  am  meisten  bei  Betrachtung  einer  de- 
formirten  Nase,  die,  obwohl  in  geringerem  Maassstabe  vorhanden, 
weit  mehr  das  Oesicht  entstellt,  als  der  gänzliche  Abgang  anderer 
Theile  desselben.  — 

Darum  suchten  auch  seit  Menschengedenken  die  Chirurgen  nach 
Mitteln,  um  diesen  Entstellungen  abzuhelfen,  und  es  scheint  auch 
sehr  wahrscheinlich  zu  sein,  dass  diese  Bemühungen  den  Orundstein 
der  späteren  „  plastischen  Chirurgie  **  überhaupt  bildeten,  welche  sich 
so  sehr  und  so  früh  entwickelte,  dass  man  bei  Durchmusterung  der 
Werke  von  Tagliacozza,  Bicherand,  Szymanowski,  Oraefe, 
Dieffenbach  und  ganz  besonders  dieses  Letzteren  zur  Einsicht 
kommt,  dass  das  Meiste,  was  nach  ihnen  in  dieser  Bichtung  geleistet 
wurde,  mehr  oder  weniger  nur  Verbesserungen  der  von  ihnen  ge- 
kannten und  ausgeführten  Methoden  abgibt  Einen  nicht  unbedeu- 
tenden Theil  dieses  Gegenstandes  bildet  die  chirurgische  Therapie 
der  infolge  von  scrophulösen,  syphilitischen  und  dergleichen  Processen 
eingesunkenen  Nasen. 

Die  Nase  sinkt  entweder  nur  an  ihrer  Basis  ein,  wenn  die  Ver- 
scbwämng  nur  das  knöcherne  Gerüst,  somit  die  Nasenbeine  allein 
oder  mit  sammt  den  Proc.  nasales  den  Oberkiefer  betroffen  hatte,  was 
zur  bekannten  typischen  Sattelnasd  führt,  oder  sie  sinkt  im  Ganzen 
ein,  wenn  dazu  auch  das  knorpelige  Gerüst,  oder  endlich  nur  in  ihrer 
unteren  Hälfte  (Nasenspitze  und  beide  Nasenflügel),  wenn  nur  das 
letztere  allein  vemichtet  wurde. 
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Diesen  pathologischen  Destrnctionen  entsprechend  entstanden 
folgende  operative  Methoden: 

1.  Methode  von  Dieffenbach,  welche  auf  Bildung  zweier  seit- 
lichen Lappen  und  Annäherung  der  Wangen  aneinander  vermittelst 
quer  eingestochener  Insectennadeln  beruht,  wobei  jedoch  das  knö- 
cherne Gerüst  nicht  fehlen  darf,  widrigenfalls  auf  die  beiden  gegen 
die  Mitte  verschobenen  Seitenlappen  noch  ein  Längslappen  aus  der 
Stirn  angesetzt  wurde  (Aufpflanzung). 

2.  Die  zweite  Methode  wurde  auch  von  demselben  Autor  ange- 
geben und  strebt  die  Aufrichtung  der  eingesunkenen  Nase  durch 
innerliche  Einheilung  eines  Stirnlappens  zu  erreichen  (Unterpflan- 
zung). 

3.  Methode  von  Thiersch,  die  eigentlich  nur  eine  verbesserte 
Auflage  der  Aufpflanzung  ist,  indem  eine  aus  der  Stirn  gebildete 
Nase  auf  einem  aus  den  eingefallenen  Nasenresten  aufgerichteten 
Oerttst  angeheilt  wird.  Neu  ist  die  Art  der  Bildung  des  Gerüstes 
durch  zwei  Seitenschnitte,  wobei  die  dadurch  erhaltenen  Seitenlappen 
in  der  Mittellinie  ihre  Basis  haben  und  mit  den  einander  zugekehrten 
epidermalen  Flächen,  nach  vorheriger  Anfrischung,  zusammengenäht 
werden. 

4.  Bardeleben  gab  eine  sehr  geistreiche  Modification  der  Unter- 
pflanzung an,  indem  ein  aus  der  Stirn  mit  sammt  dem  Periost  ent- 
nommener L^gslappen  unter  die  beiden  Seitenlappen  derart  unter- 
pflanzt wird,  dass  der  Lappen  gar  nicht  verdreht,  sondern  einfach 
nach  unten  umgeklappt  wird,  so  dass  die  epidermale  Fläche  nach 
hinten,  die  wunde  Fläche  nach  vorn  zu  liegen  kommt. 

5.  Die  Methoden  von  Olli  er  und  B.  v.  Langenbeck  ver- 
dienen mehr  als  jede  andere  den  Namen  einer  neuen,  indem  sie  nur 
in  der  minder  wichtigen  Methode  der  Lappenbildung  den  vorher- 
gehenden folgen,  sonst  aber  gänzlich  neu  sind,  da  das  Gerüst  hier 
durch  osteoplastische  Resection  der  Nasalknochen  und  der  Processus 
nasales  gebildet  wird. 

6.  Endlich  kann  ich  die  orthopädische  Methode  nicht  unerwähnt 
lassen,  trotzdem  sie  nur  mit  negativem  oder  höchstens  vorübergehen- 
dem Erfolge  von  Klein,  Rnst,  Dieffenbach  und  Galezowski 
(senior)  angewandt  wurde,  zumal  sie  in  letzterer  Zeit  durch  die  Be- 
strebungen der  modernen  chirurgischen  Schule  einige  Ausbildung  er- 
fahren hat.  Es  gelang  nämlich  Löisrink  in  Hamburg  0  ein  leichtes, 
ans  Bernstein  verfertigtes  Gerüst  einzuheilen,  und  Mikulicz 2),  sie 

1)  Centralblatt  fttr  Chirurgie.  Nr.  17.  1877. 

2)  Archi?  fOr  klin.  Chirurgie.  XXX.  1. 
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in  eine  ortbopädiscbe  Methode  im  vollen  Sinne  des  Wortes  nmzn- 
wandeln,  indem  er  seine  Patienten  einübt,  sich  selbst  die  von  ihm 
angegebenen  steigbtIgelfOnnigen  Sttltzen  einznftihren  nnd  anf  diese 
Art  die  eingefallene  Nase  zu  heben.  Diese  letztere  Methode  findet 
jedoch  nnr  bei  der  obenerwähnten  Sattelnase  Anwendung  uüd  nur 
dann,  wenn  die  äussere  Haut  unversehrt  erhalten  wurde. 

Aus  dieser  kurzen  Uebersicht  ergibt  sich,  dass  wir  genug  Me- 
thoden besitzen  dort,  wo  es  sich  um  eine  Deformation  der  Nase  in- 
folge von  Zerstörung  des  knöchernen  Gerüstes  allein  oder  in  Verbin- 
dung mit  dem  knorpeligen  bandelt;  anders  verhält  sich  jedoch  die 
Sache,  wenn  wir  die  Behandlung  einer  wegen  Verlustes  blos  des 
knorpeligen  Gerüstes  in  ihrem  unteren  Theile  eingesunkenen  Nase 
aufzunehmen  haben.  Dieffenbach  (1.  c.)  behandelt  diesen  Gegen- 
stand sehr  oberflächlich,  indem  er  sagt,  dass  es  in  diesen  Fällen 
ausreicht,  die  inneren  Narben,  welche  die  Nasenspitze*  sammt  den 
Flügeln  in  die  Nasenhöhle  hineinziehen,  vermittelst  eines  von  der 
Nasenhöhle  aus  eingeführten  Tenotoms  zu  durchschneiden  und  beide 
Kasenöffnungen  mit  Gharpie  auszustopfen. 

Da  es  jedoch  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  dieses  Verfahren 
höchstens  nur  für  eine  sehr  kurze  Zeit  wirksam  ist,  da  ich  übrigens 
nirgends  ein  anderes  sichereres  Verfahren  beschrieben  fand,  wusste 
ich  nicht  in  einem  Falle  dieser  Art,  den  ich  am  Ende  vorigen 
Jahres  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  vorzugehen,  bis  mich  Um- 
stände dahin  führten,  ein  neues  Verfahren  anzuwenden,  welches  ich 
hiermit  den  geehrten  Herren  CoUegen  zur  Begutachtung  vorlege. 

Bei  einem  16  jährigen  aus  Tamopol  zugereisten  Mädchen,  Rosa  E., 
welches  über  6  Monate  an  Eiterfluss  aus  beiden  Nasenlöchern  ge- 
litten zu  haben  angibt,  nahm  ich  wahr,  dass  nur  die  untere  Hälfte 
der  Nase,  entsprechend  dem  knorpeligen  Gerüst,  eingesunken  war  und 
zwar  so,  dass  beide  Nasenflügel,  jeder  für  sich,  je  einen  ziemlich 
tiefen,  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Sulcus  aufwiesen,  wodurch 
die  eingesunkene  untere  Nasenhälfte  in  drei  kugelförmige,  aus  der 
Nasenhöhle  hervortretende  Auswüchse  getheilt  war,  was  vollständigen 
Verschluss  beider  Nasenlöcher  nach  sich  ziehen  musste. 

Das  obere  Ende  des  rechten  Sulcus  mündete  in  ein  erbsengrosses 
Loch,  durch  welches  etwas  Luft  in  die  Nasenhöhle  gelangen  konnte. 
Die  obere,  dem  knöchernen  Gerüst  entsprechende  Nasenhälfte  war 
ganz  normal.  — 

Besser  als  jede  Beschreibung  gibt  diese  Verhältnisse  die  neben- 
stehende Fig.  1  wieder: 
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Bevor  ich  an  ein  besonderes,  die  beschriebene  Entatetlong  beben 
sollendes  Verfahren  dachte,  beeebloss  ich  zneist  die  abnorme  Oeff- 
nnog  im  rechten  Naeenäflgel  plastisch  ansznftlllen,  and  als  ich  mich 
bei  dieser  Gelegenheit  an  eine  grUndliobe  Untersnchnng  des  einge- 
sankenen  Theils  machte,  kam  ich  znr  Ueberzengmig,  dass  derselbe 
sich  dorch  keine  der  bis  jetzt  bekaonteD  Verfahren  aufrichten  lasse, 


es  sei  denn  nnr  vorDbergehend,  da  die  in  den  Fldgeln  gelegenen 
länglichen  Einkerbungen  dorch  starke  innere  Narben  herrorgebracbt 
waren. 

Einfaches  Einschneiden  derselben  wtirde  mich  nicht  znm  Ziele 
fuhren,  deshalb  entschloss  ich  mich,  sogleich  diese  ganze  l&ngliche 
Grabe  sammt  ihren  Narben  nnd  sammt  den  Rändern  der  mit  ihr  ver- 
bnndenen  OeBnnng  beransznschneiden  und  das  Ganze  dnrch  einen 
ans  der  Wange  entnommenen  Lappen  za  ersetzen,  wobei  ich  nicht 
nnr  einfache  Subatitntion  des  Materials  zn  erreichen,  sondern   aacb 
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eineo  möglichen  recidiven  Narbeneinziehnngen   Torbeogenden  Stutz- 
punkt ZD  gefrinnen  hoffte. 

Am  14.  December  vorigen  Jahres  schnitt  ich  den  ganzen  rechten 
Snlcns  sammt  der  ihn  snfnehmenden  Oeffiaang  ein  uid  fUhrte  von  hier 
sna  Schnitte  in  die  Wange,  am  einen  2  Gm.  langen  und  1  Cm.  breiten 
Lappen  zn  erlangen,  dessen  Lage  in  Figur  1  verzeichnet  ist 


Nachdem  ich  nnn  die  inneren  Narben  noch  angeBchaitten  hatte, 
nähte  ich  den  erwähnten  Lappen  an  die  dnrch  Äneschneiden  des 
Salons  gewonnenen  Wnndränder  nnd  erhielt  anf  diese  Weise  einen 
ganz  wohlgeformten  Nasenflügel,  während  sich  die  nnbedentende 
Wangenwnnde  sehr  leicht  dnrch  mehrere  Nähte  zusammenziehen  lieas. 

Ich  musB  noch  binznfUgen,  daes  die  Einsicht  in  die  Nasenhöhle 
erat  jetzt  nnd  zwar  nach  Entferanng  einer  Masse  von  harten  Borken 
mSglich  war,  wodurch  das  gänzliche  Fehlen  des  knorpeligen  Septnms 
constatirt  werden  konnte. 
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Zwei  Wochen  später  fahrte  ich  dieselbe  Operation  auf  dem  lin> 
ken  Nasenflttgel  aus»  trotzdem  hier  keine  Oefihung  za  verschliessen 
war,  und  als  auch  dieser  Lappen  per  primam  anheilte,  verblieb  die 
Nasenspitze  in  ihrer  normalen  Lage  zu  meiner  und,  was  noeh  mehr 
sagen  will,  zur  Zufriedenheit  der  armen,  durch  ihren  Zustand  sehr 
gequälten  Patientin,  denn  obwohl  die  aufgerichtete  Nase  nicht  ganz 
den  Anforderungen  der  Aesthetik  entsprach,  war  sie  doch  im  Stande, 
die  peinliche  Entstellung  zu  beseitigen,  was  man  am  besten  aus  der 
naturgetreuen  Zeichnung  (Fig.  2.)  entnehmen  kann. 

Nur  eins  muss  bemerkt  werden,  dass  gegenwärtig,  nach  Ablauf 
mehrerer  Wochen,  die  Nase  etwas  weniger  gracil  erscheint,  als  sie  es 
während  und  unmittelbar  nach  der  Operation  gewesen,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  Lappen  sich  etwas  zusammengezogen  haben,  woraus 
für  die  Zukunft  die  Lehre  folgt,  dass  sie  nicht  zu  schmal  und  nicht 
zu  kurz  gebildet  werden  dürfen,  wenn  auch  die  emporgehobene  Nase 
bei  der  Operation  etwas  plump  geformt  erscheinen  sollte;  dafbr  wird 
sie  sich  später  um  desto  besser  gestalten  und  eine  recidive  narbige 
Einschrumpfung  desto  sicherer  Tcrmieden  werden.  — 


IV. 

Besprechungen« 
1. 

Gompendium  der  Lehre  ▼oo  den  frischen  traumatischen  Lu- 
xationen, fflr  Stodirende  und  Aerzte  von  Dr.  Stetter.  118  8. 
Berlin,  Georg  Keimer  1886. 

Verf.  hat  das  ▼orliegende  Compendium  geschrieben,  um  dem  allgemein 
empfundenen  Bedflrfniss  nach  einer  kurzen,  zusammenfassenden  Darstellung 
der  traumatischen  Luxationen  zu  genflgen.  Er  will  „gleichsam  eine  Gram- 
matik der  Luxationen''  liefern,  zum  Gebrauch  fflr  Studirende  und  besonders 
als  Rathgeber  fflr  den  praktischen  Arzt.  -*  Einem  kurzen  allgemeinen  Theil 
folgt  die  Besprechung  der  ▼erschiedenen  Luxationsformen  in  der  herge- 
brachten Reihenfolge,  mit  der  Wirbelsäule  beginnend.  Die  einzelnen  Kapitel 
sind  —  auch  durch  den  Druck  —  recht  flbersichtlich  gmppirt  und  einge- 
theilt,  wobei  der  Regel  nach  kleinere  Abschnitte  mit  den  Titeln:  Aetiologie, 
Mechanismus,  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  unterschieden 
werden.  —  Der  im  Allgemeinen  objectiv  referirenden  Darstellung  sind  häu- 
figer kritische  Bemerkungen,  eigene  theoretische  Anschauungen  und  Erfah- 
rungen des  Verf.  eingefflgt.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  Luxationen 
nnd  Fracturen  ist  nur  sehr  kurz  behandelt;  dagegen  haben  die  Malleolen- 
fracturen  als  „Verrenkungsbrflche''  eine  ansfnhrliche  Besprechung  gefunden. 

Wenn  wir  für  die  wohl  sicher  nothwendig  werdenden  weiteren  Auf- 
lagen des  Werkchens  einen  Wunsch  aussprechen  dflrfen,  so  wäre  es  beson- 
ders der  nach  einer  etwas  gleichmftssigeren  Bearbeitung  einzelner  Kapitel. 
Hier  scheint  uns  die  Anatomie  der  Wirbelverrenkungen  nnd  die  Lehre  von 
den  Danmenluxationen  (das  Roser 'sehe  Einrichtungsverfahren  bei  Kapsel- 
interposition wird  nicht  genfigend  hervorgehoben)  einer  eingehenderen  Wür- 
digung werth  zu  sein,  was  leicht  auf  Kosten  der  Luxationen  sub  talo  und 
tali  geschehen  könnte,  wekhe  eine  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  wohl 
nicht  entsprechende  Breite  der  Darstellung  erfahren  haben.  —  Femer  wflrde 
das  Gompendium  wesentlich  gewinnen,  wenn  der  jetzt  nur  3  Seiten  messende 
allgemeine  Theil  etwas  erweitert  und  dadurch  im  spedellen  Theil  einzelne 
bei  der  Lectflre  recht  ermüdend  wirkende  Wiederholungen  vermieden  wflrden. 
Der  sehr  häufig  wiederkehrende,  beinahe  gleichlautende  Abschnitt  „Prognose" 
könnte  dann  bis  auf  einzelne  Fälle  ganz  fortbleiben,  und  auch  die  Therapie 
wflrde  dann  durch  Streichen  allgemeiner,  fflr  eine  Mehrzahl  von  Fällen 
gflltiger  Sätze  wesentlich  gekflrzt  werden  können.  Das  Gleiche  gilt  von 
der  Nachbehandlung,  wo  z.  B.  speciell  die  7  mal  wiederkehrejude  Empfehlung 
des  Gypsverbandes  nach  Einrichtung  der  einzelnen  Formen  von  EUbogen- 
gelenkluxationen  mit  wenigen  Worten  generell  zu  erledigen  wäre.  Endlich 
möchten  wir  den  Verf.  bitten,  bei  dem  praktisch  wichtigsten  Abschnitt,  den 
Humeruslnxationen,  die  so  vorzflgliche  Ifethode  der  Einrichtung  durch  ein- 
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fachen  Zag  nach  nnten  mit  zu  empfehlen  und  die  Eocher'jsche  Methode 
nicht  als  ein  Verfahren  zu  bezeichnen,  welches  „von  dem  Sohinzinger- 
schen  nur  so  geringe  Abweichungen  enthält,  dass  es  als  eigene  Methode 
nicht  gelten  kann'^  0.  Ledderhose. 

2. 

Die  Technik  der  Massage  von  Dr.  Albert  Reibmayr.  Zweite  ver- 
mehrte Auflage.  158  S.  Mit  149  Holzschnitten.  Wien  1886.  Toeplitz 
und  Deuticke. 

Nach  anderthalb  Jahren  ist  der  seiner  Zeit  an  dieser  Stelle  (Band  XXI) 
angekfindigten  ersten  Auflage  des  Werkchens  die  zweite  gefolgt.  Der  Verf. 
leitet  dieselbe  mit  folgenden  Worten  ein:  „Die  günstige  Aufnahme,  die 
der  ,Technik  der  Massage'  zu  Theil  geworden  ist,  ermuthigt  den  Verf., 
auf  der  eingeschlagenen  Bahn  fortzufahren  und  in  der  vorliegenden  Arbeit 
mehr  den  praktischen  als  wissenschaftlichen  Charakter  in  den  Vordergrund 
zu  stellen.  Ergänzt  wurde  die  Auflage  in  mehreren  Kapiteln,  besonders 
das  Kapitel  ,Passivbewegungen'  wurde  ausfflhrlicher  bearbeitet.  Die  Noth- 
wendigkeit,  dass  der  Massage  von  Seite  des  ärztlichen  Publikums  mehr  Auf- 
merksamkeit gewidmet  werde,  ist  um  so  grösser,  als  gerade  in  der  letzten 
Zeit  die  Laienmassage  sehr  flberhand  nimmt,  welcher  Umstand  weder  dem 
ärztlichen  Stande,  noch  der  Sache  selbst  zum  Vortheil  gereicht.  Möge  diese 
Arbeit  dazu  beitragen,  bei  manchem  CoUegen  das  Interesse  für  die  Massage 
zu  wecken!"  0.  Ledderhose. 

3. 

Geschichte  und  Behandlung  der  seitlichen  Rückgratsver- 
krümmung (Skoliose).  Bin  neues  Verfahren  zu  ihrer  Heilung. 
Von  Prof.  Dr.  Ernst  Fischer.  Mit  125  in  den  Text  eingeschal- 
teten Abbildungen.  1 65  S.  Strassburg,  C.  F.  Schmidt's  Universitäts- 
bnchhandlung  1885. 

Der  Verf.  hat  bekanntlich  im  vorigen  Jahre  im  Centralblatt  für  Chi- 
rurgie (Nr.  24)  und  auf  der  Naturforscherversammlang  zu  Strassburg  über 
einen  neuen,  von  ihm  construirten  Apparat  zur  Behandlung  der  Skoliose 
berichtet,  welcher  mittelst  elastischer  Gurte  eine  rotirende  Wirkung  auf  die 
Wirbelsäule  ausübt  und  auf  diese  Weise  eine  vorhandene  skoliostische  Ver- 
krümmung ausgleichen  soll.  In  dem  vorliegenden  Werke  legt  Veif.  seine 
ungemein  eingehenden  literarischen  Studien  über  die  Geschichte  der  Theorie 
und  der  Behandlung  der  Skoliose  nieder,  welche  er,  wie  in  dem  Vorwort 
mitgetheilt  ist,  nach  Constmction  seiner  Skoliosenbandage  unternommen 
hat.  Im  Ganzen  sind  es  478  Monographien  und  gelegentlidie  Abhandlungen, 
welche  Verf.  zum  grössten  Theil  im  Original  eingesehen  hat.  Dieselben  sind 
zuerst  (8.  1 — 19)  ihren  Titeln  nach  in  historischer  Reihenfolge  zusammen- 
gestellt, dann  folgen  (S.  19 — 148)  kurze  Inhaltsangaben  derselben  und  bei 
allen  wichtigen  Arbeiten  eingehende  Referate,  wobei  rein  objectiv  verfahren 
und  „Kritik  grundsätzlich  vermieden^^  ist.  Gute  Holzschnitte  veranschau- 
lichen die  bemerkenswertheren  der  in  zahlloser  Menge  construirten  Apparate 
für  die  Behandlung  der  Skoliose.  —  Es  ist  sehr  interessant,  zu  verfolgen. 
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wo  und  in  welcher  Form  die  theoretieehen  and  praktischen  Oesichtspunkte, 
welche  in  der  augenblicklich  herrschenden  Lehre  von  der  Skoliose  maass- 
gebend  sind,  zuerst  aufgetaucht  sind,  und  welche  merkwfirdigen  Umformungen 
sie  bis  zu  ihrer  heutigen  Gestalt  erfahren  haben.  —  Es  folgt  dann  eine 
zusammenfassende  Darstellung  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der 
Skoliose  (S.  149—161),  und  den  Schluss  des  Buches  bildet  eine  Beschrei- 
bung der  Skoliosenbandage  des  Verf.  Die  Richtigkeit  des  bei  dieser  zum 
Ausdruck  gekommenen  Principes  wird  wesentlich  theoretisch  zu  begrfinden 
gesucht;  wir  dflrfen  wohl  in  nächster  Zeit  weiteren  Hittheilungen  des  Verf. 
Ober  seine  praktischen  Erfahrungen  mit  der  neuen  Methode  entgegensehen. 
—  Es  braucht  kaum  besonders  betont  zu  werden,  dass  in  dem  vorliegenden 
Werke  bei  der  Ffllle  des  Materials  und  der  objectiv-historischen  Darstellung 
eine  wissenschaftliche  Unterhaltungslectflre  nicht  gefunden  wird  und  auch 
nicht  erwartet  werden  darf;  dagegen  stellt  dasselbe  zum  speciellen  Studium 
und  als  Nachschlagewerk  eine  willkommene  Bereicherung  unserer  Literatur 
dar.  6.  Ledderhose. 

4. 

Vorlesungen  fiber  orthopädische  Chirurgie  und  Gelenkkrank- 
heiten von  Dr.  Lewis  Sayre.  Zweite  Auflage.  Uebersetzt  von 
Dr.  F.  Dumont. 

Das  Hauptwerk  des  berühmten  Amerikaners  wird  uns  hier  in  zweiter 
Auflage  zum  ersten  Male  durch  eine  gute,  sorgfiiltig  gearbeitete  üebersetzung 
zugänglich  gemacht.  Gegen  die  1876  publicirte  erste  Auflage  zeigen  sich 
nur  geringe  und  wenig  wesentliche  Veränderungen.  In  der  Hauptsache  ist 
Sayre  bei  seinen  damals  schon  inaugunrten  Auffassungen  und  Methoden 
geblieben,  und  man  wird  ihn  angesichts  der  mitgetheilten  Resultate  darum 
gewiss  nicht  tadeln.  Wer  nur  Theorien  und  hochmoderne  Behandlungs- 
methoden sucht,  wird  das  Buch  enttäuscht  aus  der  Hand  legen,  denn  Sayre 
Ignorirt  fast  alle  in  den  letzten  10 — 15  Jahren  aufgekommenen  Neuerungen 
enropäiseher  und  auch  amerikanischer  Autoren.  Selbst  die  Antisepsis,  welche 
sich  doch,  ganz  abgesehen  von  den  Gelenkkrankheiten,  auch  in  der  Ortho- 
pädie bemerklich  machen  könnte,  wird  nur  ganz  nebenbei  erwähnt.  Dafür 
aber  bietet  uns  das  Buch  eine  einheitliche  Darstellung  der  auf  einfachen 
Principien  beruhenden,  mit  vorzagliehem  Geschick  den  Verhältnissen  ange- 
passten  mechanischen  Behandlungsweise  der  Deformitäten  und  Gelenkleiden. 
Dass  die  letzteren  der  Abhandlung  einverleibt  wurden,  ist  dem  Autor  nicht 
hoch  genug  anzurechnen,  denn  er  gibt  uns  dadurch  einen  starken  Hinweis 
darauf,  dass  bei  der  Behandlung  derselben  die  operativen  Eingriffe  nicht  die 
Hauptsache,  sondern  ähnlich  wie  bei  der  flbrigen  orthopädischen  Therapie, 
nur  ein  Theil  und  Bruchstück  des  ganzen  mechanischen  Curplans  aus- 
machen, und  gerade  auf  vollständige  Mittheilnng  des  bei  jeder  Affection 
einzuschlagenden  Behandlungsplans  legt  Sayre  das  grOsste  Gewicht.  Der 
Praxis  sind  seine  Mittheilungen  entnommen,  dem  Praktiker  sind  sie  gewidmet. 

Auf  alle  Einzelheiten  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Platz;  doch  will 
ich  einige  charakteristische  Eigenheiten  der  Sayre'schen  Auffassung  mit- 
theilen. Die  Contracturen  der  Fusswnrzel,  angeborene  wie  erworbene,  hält 
Sayre  fast  ausnahmslos  für  paralytischen  und  spastischen  Ursprungs.    Dem- 
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gemftss  bebandelt  er  sie  io  abnebmbaren  Verbänden  and  Apparaten  mit 
elastkchen  Zügen  und  lässt  fleisBig  active  und  passive  Bewegungen,  Bftder, 
Elektricitftt  und  Massage  anwenden.  Tenotomie  nur  zur  Unterstfltznng  der 
Cur  in  schweren  Fällen,  von  Exstirpation  des  Talus  u.  s.  w.  zur  Heilung 
des  Klumpfusses  kein  Wort 

Die  chronischen  Oeleukleiden  haben  nach  Sayre  nichts  mit  Scrophu- 
lose  oder  Tuberculose  zu  thun ;  sie  sind  rein  traumatischen  Ursprungs  und 
entstehen,  indem  kleine  Blutergflsse  nach  Contusionen  nicht  resorbirt  werden, 
sondern  durch  den  beständigen  Reiz  der  Bewegung  zur  Entzündung  und 
Verschwärnng  gebracht  werden.  Deshalb  legt  Sayre  ein  so  grosses  Gewicht 
auf  sorgsame  Behandlung  aller  Contusionen  durch  Ruhe,  Compression,  Wärme, 
Massage.  Wo  es  bereits  zur  Schwellung  und  Entzündung  gekommen  ist, 
spielt  die  Extension  eine  Hauptrolle.  Durch  praktische  Apparate  weiss 
Sayre  dieselbe  für  alle  Gelenke  anwendbar  zu  machen,  meist  sogar  so, 
dass  der  Patient  sich  dabei  frei  bewegen  kann.  Wenn  Eiterung  und  Ne- 
krosen vorliegen,  macht  Sayre  ausgiebige  Eröffnung,  Auskratzung  und 
Ausräumung  des  Gelenks  und  drainirt  danach  mit  Oaknm  (Schiffswerg). 
Dabei  Rnhigstellnng  im  gefensterten  Gypsverband.  Die  Resectionen  werden 
möglichst  eingeschränkt  und  nur  für  verschleppte  ganz  schwere  Fälle  reser- 
virt.  Auch  da  erreicht  Sayre  noch  bemerkenswerthe  Resultate,  z.  B.  bei 
72  Hflftresectionen  63  Heilungen  (wovon  47  noch  am  Leben).  Durch  die 
Antisepsis  scheint  Sayre  in  keine  andere  StelluDg  geführt  worden  zu  sein. 
Er  erwähnt  sie  kaum. 

Auch  bei  der  Handhabung  der  Osteotomie  zeigt  sich  Sayre 's  conser- 
vativer  Sinn.  Er  wendet  dieselbe  bei  knöcherner  Ankylose  des  Hüftgelenks 
an,  verwirft  sie  aber  als  zu  gefährlich  bei  Genu  valgum  und  varum,  welche 
er  allein  mit  Maschinen  redressirt. 

Vortrefflich  ist  der  Abschnitt  über  die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
abgefasst.  Hier  zeigt  sich  der  klare,  das  Mechanische  so  prägnant  erfassende 
Sinn  des  Autors  im  glänzendsten  Lichte.  In  höchst  anziehender  und  an- 
regender Darstellung  erzählt  er  die  Entstehung  und  Begründung  seiner 
Methode  der  Kyphosenbehandlung  mittelst  der  Gypsjacke.  Dieselbe  legt  er 
jetzt  noch  gerade  so  wie  früher  inamovibel  an;  während  er  sie  bei  Skoliose 
zu  einem  abnehmbaren,  leichten  Coraet  gestaltet,  welches  die  eigentliche 
Behandlung  durch  SuspcDsion  und  Gymnastik  nur  unterstützen  soll.  Der 
Versuche,  den  Gyps  durch  andere  Materialien  zu  ersetzen,  geschieht  nicht 
Erwähnung. 

So  wie  in  diesen  hier  erwähnten  Abschnitten  zeigt  sich  im  ganzen 
Werk  durchweg  der  subjective  Standpunkt  des  Autors.  Obwohl  im  Einzel- 
nen nicht  revolutionär,  wirkt  es  im  Ganzen  doch  höchst  auregend  und  ist 
Jedem,  der  sieh  um  die  Praxis  der  mechanischen  Heilmethoden  interessirt, 
eine  sehr  willkommene  Gabe,  für  welche  wir  dem  Autor  wie  dem  Ueber- 
setzer  dankbar  sind.  Die  Ausstattung,  obwohl  hinter  der  des  Originals, 
welches  mit  zahlreichen  wahrhaft  künstlerischen  Hohsschnitten  geziert  ist, 
zurückbleibend,  kann  im  Vergleich  mit  anderen  deutschen  Werken  immer 
noch  vorzüglich  genannt  werden. 

Dr.  Dehler,  Frankfurt  a.  M. 


V. 
Die  RadicaloperatioD  der  HernieD. 

Bearbeitung  der  an  der  Baseler  Klinik  gemachten  Erfahrungen. 

Johannes  Andsregg.*) 

WtiUnd  pimot  Ant  uid  Aiilitoat  am  Kaatoaaspital  ni  OUnu. 

Die  Heilnng  der  Hernien  auf  operativem  Wege,  bekanntlich  seit 
alter  Zeit  ein  Problem  der  Chimi|^  ist  durch  die  antiseptische  Me- 
thode für  einige  Zeit  in  die  Reihe  der  chirurgischen  Tagesfragen  ge- 
rückt worden.  Um  Aber  den  Werth  einer  Operation  zu  entscheiden,  die 
sich  die  bleibende  Heilung  eines  su  Becidi?en  geneigten  Uebels  zum 
Ziele  setzt,  können  wir  erst  nach  Ablauf  längerer  Zeit  die  Erfahrung 
sprechen  lassen,  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  mag  es  gerecht- 
fertigt sein,  die  grosse  Literatur,  welche  in  neuerer  Zeit  drai  Gegen- 
stand gewidmet  wurde,  um  einen  weiteren  Beitrag  zu  vermehren. 

lieber  die  bis  1879  an  der  Baseler  Klinik  aasgeftthrten  Hemien- 
Badicaloperationen  hat  Herr  Prof.  So  ein  dem  VIH.  Congress  der 
deutschen  Gesellschaft  fttr  Chiruigie  ein  Referat  vorgelegt  2)  Femer 
sind  unter  Leitung  von  Herrn  Prof.  So  ein  Aber  den  gleichen  Gegen- 
stand in  den  Jahren  1879  und  1881  drei  Dissertationen  ausgearbeitet 
worden.  3)  Seit  diesen  Veröffentlichungen  sind  nun  aber  mehrere  Jahre 
verstrichen,  so  dass  es  nicht  werthlos  erschien,  die  damals  publidrten 
Fälle  wiederum,  soweit  möglich,  auf  das  Resultat  der  Operation  zu 
nntersuchen.  Ausserdem  hat  sich  seither  die  Zahl  der  Operationen 
bedeutend  vermehrt,  so  dass  das  vorliegende  casuistische  Material 

1)  Die  folgende  Abhandlung  wurde  als  InaogaraldisBertation  der  medidnisehen 
Fakalt&t  za  fiaad  eingereicht  Der  Dmck  derselben  hatte  noch  nicht  begonnen, 
als  ans  die  traurige  Kunde  Ton  dem  Tod  des  talentvollen,  schon  in  reifem  Mannes- 
alter stehenden  Verfassers  flberraschte.  Eine  bei  der  Pflege  eines  an  schwerster 
Diphtherie  erkrankten  Erwachsenen  acqnirirte  Pneumonie  hatte  dem  hoflhangs- 
▼ollen,  bisher  nicht  ohne  harten  Stampf  geft&hrten  Leben  ein  plötiliehes  Ende  ge- 
macht Ich  erf&lle  eine  Pflicht  der  Piet&t,  indem  ich  die  Yerdienstrolle  Arbeit  an 
diesem  Ort  Teröffentliche,  und  swar  ohne  an  derselben  diejenigen,  im  Garnen  nicht 
wesentlichen  Aenderongen  anzubringen,  su  wdchen  ich,  w&re  der  Autor  noch  am 
Leben,  rathen  wflrde.  Socin. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fOr  Chirurgie,  ym.  Congress 
1879.  n,  p.  59. 

3)  Steffen,  Ueber  Radicaloperation  der  Hernien.  Wien  1879.  —  Cuenod, 
Etttde  du  r^sultat  d6finitif  dans  la  eure  radicale  des  hemies.  Lausanne  1881.  — 
de  Mestral,  De  Top^ration  radicale  de  la  hemie  ombilicale.  Lausanne  1881. 

DenlKhe  Zaitselirift  f.  Chirargit.  XXIY.  Bd.  14 
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gestattete,  mehr  ins  Einzelne  gehend  statistisch  zu  antersachen,  welche 
Verschiedenheiten  die  Gefahr  der  Operation  nnd  das  spätere  Resultat 
darbieten  je  nach  den  besonderen  Verhältnissen  der  Hernie,  des  In- 
dividaams  nnd  des  chirurgischen  Verfahrens. 

Für  die  Anregung  zur  Uebemahme  dieser  Arbeit  und  für  die 
vielseitige  Unterstützung  bei  der  Ausarbeitung  derselben  fllhle  ich 
mich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  So  ein,  zum  wärm- 
sten Dank  verpflichtet 

Im  casuistischen  Theil  der  vorliegenden  Arbeit  sind  die  sämmt- 
liehen  Radicaloperationen  freier  Hernien  0  zusammengestellt,  welche 
an  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel  vom  November  1 877  bis  Ende 
1884  ausgeführt  wurden,  ebenso  die  sämmtlichen  Hemiotomien  in- 
carcerirter  Hernien,  welche  daselbst  von  Anfang  1878  bis  Ende  1884 
zur  Ausführung  gelangten,  schliesslich  5  Operationen  aus  der  Privat- 
praxis von  Herrn  Prof.  Socin,  im  Ganzen  136  Operationen.  Die- 
selben wurden  ausgeführt  an  128  Patienten,  indem  3 mal  eine  nach 
der  ersten  Operation  reddivirende  Hernie  einer  zweiten  Operation 
unterzogen  wurde  (la,  5  a,  18  a)  nnd  5  mal  beiderseitige  Hernien  operirt 
wurden,  1  mal  in  einer  Sitzung  (27,  27  a),  die  4  anderen  zu  verschie- 
denen Zeiten  (9,  9a  —  11,  IIa  —  111,  lila  —  123,  123a).  Die 
136  Operationen  zerfallen  in  56  Radicaloperationen  freier  Hernien 
nnd  80  Hemiotomien  incarcerirter  Hernien.  Mit  diesen  80  Hernio- 
tomien  wurde  71mal  die  Badicaloperation  verbunden,  in  den  9  übrigen 
Fällen  wurde  die  Badicaloperation  als  contraindicirt  erachtet.^)  Auf 
die  einzelnen  Brucharten  vertheilen  sich  diese  Operationen  folgender- 
maassen : 


H.  iog.  bei 
Männern 

H.  ing.  bei 
Weibern 

H.erar. 

H.  nmbil.       Summa 

37 

11 

7 

1         —     56 

26 

15 

29 

1         —      71 

3 

3 

.     3 

-         —       9 

Radicalop.  freier  Hernien 
Hemiot.  mit  Radicalop. 
Hemlot.  ohne  Radicalop.    

66  29  39  2        —    136 

Auf  die  rechte  und  linke  Körperseite  vertheilen  sich  die  Inguinal- 
hemien  annähernd  gleichmässig ;  bei  den  Cmralhemien  dagegen 
kommen,  auch  nach  Einrechnung  der  doppelten  Cmralhemien,  29 
rechtsseitige  auf  16  linksseitige.^)    Das  Nähere  zeigt  die  folgende 

1)  Der  Kflrze  des  Aasdnicks  wegen  wird  die  nicht  eingeklemmte  Hernie, 
gleichviel  ob  sie  reponibel  oder  irreponibel  Bei,  als  freie  Hernie  beseichnet. 

2)  Diese  9  Hemiotomien  ohne  Radicaloperation  worden  nur  mit  RQcksicht 
auf  die  Mortalit&tsstatistik  der  Hemiotomie  in  den  casuistischen  Theil  aufge- 
nommen. 

3)  Auch  an  der  ZOricher  Klinik  waren  unter  24  innerhalb  3  Jahren  operirten 
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ZnsammenstellaDg ,  wo  in  der  Rubrik  „beiderseitig ''  alle  Patienten 
figuriren,  an  welchen  beiderseitige  Inguinal-,  resp.  Crnralhemien  con- 
statirt  wurden,  gleichviel  ob  die  Operation  beiderseits  oder  nur  auf 
einer  Seite  ausgeführt  wurde: 

ü.  ing.  bei  M&nnem  rechts  20,  links  23,  beiderseitig  17 

-  Weibern       *      13,     -     15,  -  l 

Hemiae  cmrales  «21,-8,         *  8 


54  46  26 

Zwei  Hernien  an  einem  Patienten  wurden  im  Ganzen  29  mal 
constatirt,  nämlich  ausser  den  26  eben  genannten  Fällen  von  gleich- 
artigen doppelten  Hernien  noch  2  mal  je  eine  Hemia  inguinalis  und 
ventralis  (36,79)  und  Imal  eine  Cruralis  und  Umbilicalis  (113).  — 
Unter  den  12  operirten  Hemiae  inguinales  congenitae  im  anatomi- 
schen Sinn,  d.  h.  wo  Hoden  und  Brnchinhalt  in  einem  Sacke  lagen, 
waren  4  rechtsseitige  (18,  25,  52,  66)  und  8  linksseitige  (6,  7,  8,  21, 
23,  54,  55,  77).  Retentio  testis  war  vorhanden  in  den  Fällen  6,  8, 
52,  55,  Imal  rechts,  3 mal  links. 

Ueber  den  Bruchinhalt  der  1 36  operirten  Hernien  gibt  folgende 
Uebersicht  Aufschlnss: 


Dann,  nicht  adh&rent 

•  adh&rent 
Netz,  nicht  adh&rent 

•  nicht  adh.,  aber  irreponibel 
adh&rent 

Darm  nnd  Netz,  beide  nicht  adh. 
«     adh.,  Netz  nicht  adh. 
«     nicht  adh.,  Netz  adh. 

•  nnd  Netz,  beide  adh. 
Nnr  Flüssigkeit 

Kein  fimchinhalt.  Z.  Th.  a.  op. 
reponirt 


59mallß2nial  nur  Dann 
3  -   J 


3 
16 
8 
1 
19 
2 
2 

16 


6  -   J 


26 


nnr  Netz 


30 


:} 


18 


Darm  und  Netz 


kein  fimchinhalt, 
z.  Th.  a.  op.  reponirt. 


136 


Im  Ganzen,  gleichviel  ob  fttr  sich  allein  oder  mit  Netz  zusammen, 
fand  sich  bei  der  Operation  Darm  vor  in  92  Fällen,  86 mal  nicht 
adhärent,  6  mal  adhärent  (24,  49,  60,  70,  91,  97).  Die  Gegenwart 
von  Netz  wurde  im  Ganzen  56  mal  constatirt,  37  mal  war  es  adhä- 
rent, 19  mal  nicht  adhärent.  In  6  Fällen  begegnen  wir  der  Angabe, 
dass  Theile  des  Dickdarms,  theils  ftlr  sich  allein,  theils  mit  Dünn- 
darm und  Netz  zusammen,  den  Bruchinhalt  bildeten,  und  zwar  nur 
bei  Inguinalhemien  (59,  62,  69,  70,  88)  und  bei  einer  Umbilicalhemie 
(50).  Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient  Fall  62,  wo  in 
einer  Hemia  inguinalis  sinistra  ein  Stück  Dickdarm  mit  Proc. 

incarcerirten  Crnralhemien  17  rechtsseitge  und  nnr  7  linksseitige.  Mnnzinger, 
Ueber  die  neueren  Resultate  der  Herniotomie.  Züricher  Dissertation.  Ölten  1884. 

14* 
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vermif.  constatirt  wurde.  In  diesem  Zusammenhang  mag  anch  der 
interessante  Fall  36  (vide  casnist.  Theil)  Erwähnung  finden,  wo  der 
Bmchsack  eine  allseitig  geschlossene  Cyste  darstellte,  der  Bnichsack- 
hals  obliterirt  war,  jedoch  ein  Darmdivertikel,  vermnthlich  den  Pro- 
cessus vermiformis,  in  sich  eingeschlossen  enthielt.  Aehnlich  wie  in 
diesem  Fall  stellte  auch  in  Fall  5  der  Bruchsack  eine  geschlossene 
Cyste  dar.  Die  Obliteration  des  Bruchsackhalses  war  hier  durch  den 
Druck  eines  seit  2  Monaten  getragenen  starken  Bruchbandes  bewirkt 
worden.  Sehr  enge  Commnnication  mit  der  Bauchhöhle,  also  An- 
näherung an  die  Bruchsackcyste,  wiesen  die  Fälle  29,  48,  122  auf. 
In  Fall  35  war  der  Bruchsack  doppelt  und  der  periphere  Theil 
steUte  eine  Cyste  mit  klarem  Inhalt  dar.  —  4  mal  sind  in  den  Kran- 
kengeschichten Boser'sche  Lipome  notirt,  und  zwar  nur  bei  Crural- 
hemien  (47,  110,  117,119). 

IL  Operatives  Verfüiren. 

Die  Darstellung  des  operativen  Verfahrens  betrifft  nur  die  127 
Radicaloperationen ;  die  9  Hemiotomien  ohne  Badicaloperation  sollen 
im  Elapitel  Über  Mortalität  kurz  beschrieben  werden.  Dass  unter 
allseitiger  Anwendung  der  antiseptischen  Methode  operirt  wurde, 
braucht  als  selbstverständlich  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden. 
Die  Methode  der  Badicaloperation,  wie  sie  von  Herrn  Prof.  So  ein 
ausgeübt  wird,  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  der  Brnchsack  mit 
Finger  oder  Hohlsonde,  eventuell  mit  Nachhülfe  der  Scheere,  aus 
seiner  Umgebung  isolirt  wird,  und  zwar  bei  Cruralhemien  bis  hart 
an  die  Bruchpforte,  bei  Inguinalhemien  möglichst  weit  in  den  In- 
guinalkanal  hinein.  Ob  die  Isolirung  vor  oder  nach  Eröffnung  des 
Bruchsackes  vorgenommen  wird,  hängt  von  der  Besonderheit  des 
Falles  ab.  Der  isolirte  Bruchsackhals  wird  kräftig  aus  der  Brnch- 
pforte  hervorgezogen  und  während  dieser  Anspannung  wird  vermit- 
telst einer  gestielten  Nadel  möglichst  nahe  der  Bruchpforte  ein  dop- 
pelter Faden  durch  ihn  hindurchgeftthrt  und  nach  beiden  Seiten 
geknotet.  Hierauf  wird  peripher  von  der  Ligaturstelle  der  Bruchsack 
durohschnitten,  worauf  der  centrale  Stumpf  gewöhnlich  hoch  hinauf- 
schlüpft.  Nur  in  5  Fällen  (2,  4,  9,  10,  22)  wurde  eine  einfache  Ligatur 
angelegt,  und  zwar  mit  einer  Ausnahme  nur  bei  minderjährigen  In- 
dividnen,  bei  denen  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  engen  Bruch- 
aaekhals  handelte.  Etwas  öfter  wurde  der  Bruchsackhals  in  3  Partien 
unterbund^  (Ha,  24,  34,  41,  57,  69,  88,  121),  mit  Ausnahme  von 
Fall  121  nur  bei  Inguinalhemien.  Es  betraf  dies  solche  Fälle,  wo 
der  Bruchsackhals  sehr  weit  war,  so  dass  es  vortheilhafl  erschien. 
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die  Masse  des  zn  unterbindenden  Gewebes  auf  3  Ligataren  zn  ver- 
theilen.  Nur  in  einem  Fall  (11)  warde  ein  sehr  verdickter  nnd  weiter 
Bmebsackhals  durch  4  Ligaturen  geschlossen.  Als  Unterbindungs- 
material  fand  in  der  Begel  Catgut  Verwendung,  nur  in  11  Fällen 
ist  die  Anwendung  desinfidrter  Seide  notirt  (8,  Ha,  13,  31,  37,  58, 
60,  61,  85,  109,  110).  Mit  2  Ausnahmen  gehören  alle  Seidenligatnren 
in  die  Zeit  von  Ende  Oct.  1880  bis  Juni  1881,  und  die  tempoiHre 
Bevorzugung  der  Seide  während  dieser  Zeit  hatte  darin  ihren  Grund, 
dass  unmittelbar  vorher  mit  schlecht  präparirtem  Catgut  unangenehme 
Erfahrungen  gemacht  worden  waren  (s.  Wnndverlauf). 

Wenn  auch  die  Ligatur  und  Abtragung  des  Bruchsackes  die 
Regel  bildete,  so  musste  doch  in  einzelnen  Fällen  anders  verfahren 
werden.  Die  folgende  Zusammenstellung  besagt  hierüber  Näheres. 
Die  1 2  Hemiae  inguinales  congenitae  stellen  zunächst  eine  einzige 
Gruppe  dar,  werden  aber  nachträglich  eingehendere  Besprechung 

finden: 

1.  Ligatur  und  Exstirpation  des  Brachsackes      .    .    .    .  104  mal 

2.  Ldgat.  and  Exstirp.  von  Nets  und  Bruchsack  cusammen      2  «    (14, 23) 

3.  Ligat  des  Bruchsacks,  Durchtrennung  unter  der  Ligat, 

Spaltung  bis  ins  Scrotum,  keine  Exstirpation  .    .    . 

4.  Naht  des  Brachsackbalses,  Exstirp.  des  Sackes  .    .    . 

5.  Kein  Verschluss  des  BruchsackhalBes,  Exstirp.  d.  Sackes 

6.  Naht  eines  Darmdivertikels,  Exstirp.  des  Sackes  .    .    . 

7.  Exstirpation  von  Bruchsack  und  Hoden 1 

9.  Herniae  inguinales  congenitae 12  * 

127 

In  den  104  Fällen  mit  Exstirpation  des  Bruchsackes  sind  5  Fälle 
inbegriffen,  wo  nach  Ligatur  des  Bruchsackbalses  eine  Wiedereröff- 
nung stattfand.  2 mal  nämlich  (22,27)  wurde  beobachtet,  dass  un- 
mittelbar nach  Durchschneidung  des  Bruchsackhalses,  während  der 
Stumpf  sich  zurückzog,  die  Ligatur  abglitt  und  Bauchcontenta  vor- 
fielen. Im  ersteren  Fall  war  eine  einfache  Ligatur  angelegt  worden, 
im  zweiten  die  übliche  Doppelligatur.  Die  Peritonealöffnung  konnte 
in  beiden  Fällen  nicht  mehr  gefunden  werden.  Symptome  von  Peri- 
tonitis stellten  sich  nicht  ein.  Im  ersten  Fall  wurde  nach  25  Monaten 
Heilung  constatirt,  im  zweiten  ist  das  definitive  Resultat  unbekannt. 
Auch  AusderauO  erwähnt  zwei  von  Annandale  und  Kiesel 
operirte  Fälle,  wo  der  centrale  Stumpf  nngeschlossen  in  die  Bauch- 
höhle zurückschlüpfte,  ohne  dass  daraus  ein  Nachtheil  erwuchs.  In 
einem  dritten  der  oben  erwähnten  5  Fälle  (17)  wurde  durch  heftiges 
Husten  und  Brechen  der  Peritonealverscbluss  wieder  gesprengt  und 

1)  Die  moderne  Hernien  Radicaloperation.  fiernerDiss.  Zarich  1880.    S.  48. 
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Netz  zum  Vorfall  gebracht  Nach  Beseotion  des  Netzes  nnd  Repo- 
Bitlon  des  Stnmpfes  konnte  auch  hier  die  Peritonealöfihang  nicht 
mehr  geschlossen  werden.  Es  kam  zu  peritonitischen  Symptomen, 
ob  infolge  dieses  Zwischenfalls,  mnss  dahingestellt  bleiben.  Was 
das  Resultat  anbetrifft,  so  entstand  5  Monate  p.  op.  ein  Becidiv.  — 
Schliesslich  wurde  zweimal  nach  der  Radicaloperation  von  incarce- 
rirten  Hernien,  als  Symptome  von  Peritonitis  auftraten,  die  Wunde 
wieder  eröffnet  und  zur  Drainage  der  Bauchhöhle  geschritten  (94, 
108).   Beide  Fälle  endeten  tödtlich  an  den  Folgen  der  Incarceration. 

Bei  den  congenitalen  Inguinalhemien  männlicher  Individuen 
kann  selbstverständlich  eine  vollständige  Abtragung  des  Bruchsackes 
nicht  stattfinden  ohne  gleichzeitige  Exstirpation  des  Hodens.  Es 
wurde  deshalb  unter  den  1 2  Fällen  von  Hemiae  inguinales  congenitae 
9  mal  der  Bruchsack  nach  hinlänglicher  Isolirnng  centralwärts  vom 
Hoden  durchschnitten,  die  peripheren  Schnittrilnder  ttber  dem  Hoden 
durch  Naht  vereinigt  und  so  eine  geschlossene  Tunica  vaginalis 
propria  testis  gebildet.  Der  centrale  Rest  des  Brucbsackes  wurde 
in  allen  9  Fällen  abgetragen ,  nachdem  vorher  möglichst  hoch  oben 
der  Brucbsackhals  durch  Ligatur  (7,  18,  21,  23,  25,  66,  77)  oder  Naht 
(52)  geschlossen  worden  war  (mit  Ausnahme  von  Fall  55,  wo  der 
Netzstnmpf  die  Brucbpfortc  ausfüllte).  Es  bleiben  noch  3  Fälle  con- 
genitaler Inguinalhernien.  In  einem  dieser  Fälle  (54)  war  der  Bruch- 
sack so  innig  mit  dem  Samenstrang  verwachsen,  dass  er  nur  theil- 
weise  isolirt  und  abgetragen  werden  konnte  und  sowohl  die  Naht 
über  dem  Hoden  als  auch  der  Verschluss  des  Brucbsackhalses  unter- 
bleiben musste.  In  2  Fällen  endlich  (6,  8)  wurde  mit  dem  Brachsack 
auch  der  atrophische,  am  Leistenkanal  retinirte  Hoden  exstirpirt. 
Die  Samenstranggefässe  wurden  beide  Mal  durch  Einzelligaturen 
unterbunden  und  der  Brnchsackhals  durch  Naht,  resp.  Ligatur  ge- 
schlossen. Die  einseitige  Castration  kam  bei  den  63  Radical- 
operationen  von  Inguinalhernien  männlicher  Individuen  im  Ganzen 
3  mal  zur  Ausführung,  nämlich  ausser  den  2  eben  genannten  Fällen 
noch  bei  einer  Hernia  recidiva  incarcerata  (5  a)  eines  61  jährigen 
Mannes,  wo  der  Hoden  ebenfalls  atrophisch  war.  In  diesem  Fall 
wurden  wegen  fester  Adhärenzen  Bruchsack  nnd  Samenstrang  ge- 
meinsam in  7  Massenligaturen  gefasst. 

In  einer  grossen  Zahl  von  Operationen  wurde  der  Ligatur  und 
Exstirpation  des  Brnchsackes  die  von  Czerny  empfohlene  Naht  der 
Brnchpforte  beigefügt.  Es  kommt  jedoch  dieses  Veriahren  nur  bei 
den  Inguinal-  und  Umbilicalhemien  in  Frage.  Bei  den  Cruralhernien 
kann  von  einem  Nahtverschluss  oder  auch  nur  von  einer  ausgiebigen 
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Verengerang  des  CniralriDges  kanm  die  Rede  seia.  0  Dagegen 
wurde  bei  den  beiden  Umbilicalhernien  die  Brnebpforte  durch  je 
6  Seidenautaren  geacbloBaen,  and  waa  die  89  Radicaloperationen  von 
IngniDalhemien  betriAft,  so  ist  den  ErankengeBchichten  zufolge  die 
Naht  der  Bruebpforte  44  mal  ausgeftlhrt  worden ,  in  14  Fällen  ist 
angegeben,  daaa  sie  nicht  erfolgte  und  in  den  31  Übrigen  Fällen 
liegen  keine  bezüglichen  Augaben  ?or,  woraus  wir  entnehmen,  dass 
die  Pfortennaht  auch  in  diesen  Fällen  unterblieb.  Was  die  14  Fälle 
betrifft,  wo  ausdrücklich  augegeben  ist,  dass  die  Bruchpforte  nicht 
genäht  wurde,  so  begegnen  wir  als  Begründung  einige  Mal  der  An- 
gabe, dass  die  Pforte  zu  weit  oder  nicht  zu  schliessen  war  (13,  16, 
19,  22,  63),  in  einem  Fall  war  der  Netzstumpf  (14),  in  einem  der 
Bruchsackstumpf  (8)  im  iDguiualkanal,  nur  einmal  ist  die  Pforte  als 
sehr  eug  bezeichnet  (15).  Die  Anzahl  der  bei  der  Pfortennaht  an- 
gelegten Enopfnähte  war  sehr  verschieden.  Nur  2  mal  wurde  eine 
einzige  Naht  angelegt,  8 mal  deren  2,  15 mal  deren  3,  14 mal  mehr 
als  3,  in  5  Fällen  ist  die  Zahl  der  Suturen  nicht  angegeben.  Als 
Material  wurde  in  der  Regel  Catgut  verwendet  Nur  in  7  Fällen 
(IIa,  50,  58,  60,  61,  109,  128)  wurde  aus  bereits  erwähntem  Grunde 
der  Seide  der  Vorzug  gegeben.  —  In  der  Regel,  gleichviel  ob  die 
Bruebpforte  genäht  worden  war  oder  nicht,  wurde  eine  Etagennaht 
angelegt,  d.  h.  es  wurden  die  incidirten  Fascien  für  sich  und  die  Haut 
für  sich  durch  Nähte  vereinigt.  In  allen  Fällen  wurde  die  Wunde  drainirt. 

Bei  2  Radicaloperationen  wurde  nach  Riesel  der  loguinalkanal 
gespalten  und  nachher  wieder  genäht.  In  Fall  17  wurde  dieses 
Verifahren  nöthig,  um  die  Reposition  des  Darmes  zu  ermöglicheu,  in 
Fall  40,  um  den  am  äusseren  Leistenriug  sandnbrfOrmig  eiugeschnür- 
ten  Bruchsack  genügend  hoch  hinauf  isoliren  zu  können.  Ausserdem 
wurde  die  Spaltung  des  Inguinalkanals  erforderlich  bei  2  Hemiotomien 
ohne  Radicaloperation  (63,  93). 

Es  bleibt  noch  zu  sagen  übrig,  wie  mit  dem  in  56  Fällen  vor- 
liegenden Netz  verfahren  wurde: 

Adh&rentes  Netz 33  mal  resecirt,    4  mal  reponirt 

Nicht  adb.,  aber  Irreponibles  Netz  ....      3  «         •        — 

Nicht  adb.,  reponibles  Netz  bei  freien  Hernien  1   «         -  2  • 

Nicht  adh.,  reponibles  Netz  bei  incarc.  Hernien  7   *         *  6   * 

44  Resectionen,  12  Repositionen 

Die  Resection  von  nicht  adhärentem  und  nicht  als  irreponibel  be- 
zeichnetem Netz  betriflft  also  mit  Ausnahme  eines  Falles  (17),  wo 
besondere  Verbältnisse  vorlagen,  nur  incarcerirte  Hernien  (55,  72,  76, 

1)  Reverdin,  Des  Operations  modernes  de  care  radicale  des  hernies.  Gen^Te 
1S81.  p.20. 
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84,  96y  107,  lila)  und  die  Netzresection  ist  in  einem  Theil  dieser 
Fälle  begründet  durch  Angaben  wie  sngillirtes,  hyperäniiscbes,  dunkel- 
blaues  Netz.  In  6  weiteren  Fällen  wurde  trotz  Incarceration  da» 
Netz  reponirt  (69,  87,  91,  101,  110,  124).  Der  Netzstumpf  wurde  in 
40  Fällen  in  die  Bauchhöhle ,  in  2  Fällen  nur  in  die  Bruchpforte 
reponirt  (55,  98),  in  2  Fällen  endlich  wurde  der  Bruchsack  zugleich 
mit  dem  fest  adhärenten  Netz  resecirt  (14,  43)  und  konnte  aus  diesem 
Grunde  der  Netzstumpf  nicht  in  die  Bauchhöhle  reponirt  werden. 
Es  sei  erwähnt,  dass  der  Netzstumpf  nie  reponirt  wurde  ohne  vor«- 
herige  sorgfältige  Desinfection  mit  5  proc.  CarboUösung  oder  1  proc. 
Sublimatlösung  oder  Zinkemulsion  (10  Theile  Zinkoxyd  auf  100  Theile 
Wasser).  Das  Gleiche  gilt  vom  Darm  der  incarcerirten  Hernien.  — 
Mit  einer  einzigen  Ausnahme  (97),  wo  zuerst  das  Netz  resecirt  und 
dann  durch  Einzelligaturen  die  Blutung  gestillt  wurde,  erfolgte  die 
Netzresection  in  der  Weise,  dass  der  Stiel  zuerst  durch  Massenliga- 
turen unterbunden  und  hierauf  unter  den  Ligaturen  durchschnitten 
wurde.  Die  Anzahl  der  Ligaturen  schwankt  zwischen  1  und  1 9.  In 
nicht  wenigen  Fällen  von  dünnem  Netzstiel  wurde  die  beim  Bruch- 
sack ttbliche  zweifache  Ligatur  angelegt.  Das  Material  war  auch 
hier  gewöhnlich  Catgut,  nur  in  5  Fällen  Seide  (33,  37,  50,  61,  128). 

m.  MortaUtat. 
Bei  der  Frage  nach  der  Mortalität  der  Radicaloperation  hat  man 
die  Operationen  an  freien  und  diejenigen  an  eingeklemmten  Brüchen 
streng  auseinanderzuhalten.  Die  ersteren  macht  man,  wie  Leis- 
rinkO  hervorhebt,  „um  ihrer  selbst  willen  an  sonst  gesunden,  wenn 
auch  vielleicht  durch  ihr  Uebel  invaliden  Menschen;  die  letzteren 
sind  nur  Anhängsel  eines  viel  wichtigeren  Eingriffs,  der  Herniotomie^^ 
Nur  bei  den  freien  Hernien  hat  es  Sinn,  von  einer  Mortalität  der 
Radicaloperation  zu  sprechen.  Bei  den  eingeklemmten  Brüchen  ist 
die  nächste  und  naturgemässeste  Frage  diejenige  nach  der  Mortalität 
der  Incarceration  selbst,  gleichviel  ob  eine  Hemiotomie  stattfand  oder 
nicht.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  die  Frage  nach  der  Mortalität 
der  Hemiotomie  und  dies  nicht  in  dem  Sinn,  als  wäre  diese  Opera- 
tion etwa  die  Hauptursache  der  in  ihrem  Gefolge  eintretenden  Todes- 
fälle, sondern  nur  in  dem  Sinn,  dass  wir  die  Hemiotomie  als  classi- 
ficirendes  Moment  benützen.  Natürlich  steht  nichts  im  Wege,  in  der 
Classification  weiter  zu  gehen  und  aus  der  Gesammtheit  der  heraio- 
tomirten  Fälle  diejenigen  als  besondere  Grappe  auszuscheiden,  wo 
im  Anschluss  an  die  Hemiotomie  auch  die  Radicaloperation  gemacht 

1)  Die  moderne  Radicaloperation  der  Unterleibsbrüche.  Hamburg  1 883.  8.85. 
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wurde.  Doch  bat  eine  MortalitätsstatiBtik  dieser  letzteren  Groppe 
kaum  Berechtigung.  Seitdem  man  überhaupt  die  Hemiotomie  kennt, 
d.  h.  seit  im  16.  Jahrhundert  durch  Franco  diese  segensreiche  Ope- 
ration in  die  Chirurgie  eingeführt  wurde,  liegt  der  Zweck  der  Operation 
in  der  Beseitigung  der  momentanen,  auf  der  Einklemmung  beruhen- 
den Lebensgefahr.  Wenn  nun  auch  schon  Franco 's  Zeitgenosse, 
Ambro ise  Parä,  durch  Naht  des  Bruchsackes  die  Radicaloperation 
mit  der  Hemiotomie  zu  verbinden  suchte,  wenn  femer  dieser  Ver- 
such später  sehr  oft  wiederholt  wurde  und  heute  die  Combinimng 
der  beiden  Operationen  die  Begel  bilden  dttrfte,  so  lag  dennoch 
immer  und  liegt  heute  noch  der  Schwerpunkt  auch  bei  dieser  com- 
binirten  Operation  in  der  Beseitigung  der  momentanen  Lebensgefahr. 
Für  den  Wundverlauf  und  wohl  auch  fttr  die  Mortalität  ist  es  aller- 
dings nicht  ganz  gleichgültig,  ob  der  Bruchsack  exstirpirt  und  die 
Peritonealöflnung  geschlossen  werde  oder  nicht.  Es  ist  vielmehr  zu 
betonen,  dass  caet.  par.  erstens  die  prima  intentio  eher  zu  erwarten 
ist,  wenn  der  Bruchsack  exstirpirt  wird,  als  wenn  er  zurtickbleibt, 
und  dass  zweitens  der  Verschluss  der  Peritonealöffnung  gegen  In- 
fection  der  Bauchhöhle  einen  Schutz  schafft.  Wie  schwer  diese 
beiden  Momente  wiegen,  lässt  sich  aber  durch  die  Mortalitätsstatistik 
kaum  ermitteln,  denn  da  in  neuerer  Zeit  die  Radicaloperation  nach 
der  Hemiotomie  gewöhnlich  nur  dann  unterbleibt,  wenn  schwere 
Complicationen,  Damperforation,  Darmgangrän  u.  s.  w.  vorliegen ,  so 
muss  schon  aus  diesem  Grande  die  Hemiotomie  ohne  Radicalopera- 
tion eine  weit  grössere  Mortalität  aufweisen  als  die  Hemiotomie  mit 
Radicaloperation.  So  weisen  z.  B.  in  vorliegender  Arbeit  die  7 1  Her- 
niotomien  mit  Radicaloperation  1 1  Todesfälle  «»  1 5,5  Proc.  auf,  die 
9  Hemiotomien  ohne  Radicaloperation  dagegen  7  Todesfälle  »»  78  Proc. 
—  Es  soll  deshalb  zunächst  auf  die  Mortalität  der  Radicaloperation 
bei  freien  Hemien  eingegangen  werden  und  nachher  die  Mortalität 
der  Hemiotomie,  ohne  Unterschied  ob  mit  oder  ohne  Radicaloperation, 
Gegenstand  einer  kurzen  Betrachtung  bilden. 

Auf  die  56  Radicaloperationen  freier  Hernien ,  welche  im  casn- 
istischen  Theil  zusammengestellt  sind,  folgte  2 mal  tödtlicher  Aus- 
gang ,  also  in  3,6  Proc.  aller  Fälle.  Beide  Mal  erfolgte  der  Tod 
zweifellos  an  den  Folgen  der  Operation.  Der  erste  Todesfall  (41) 
betrifft  eine  55jährige  Frau  in  schlechtem  Ernährungszustand  mit 
mannskopfgrosser,  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichender  Hernia 
inguinalis,  die  sich  schwer  reponiren  und  durch  kein  Brachband  zu- 
rückhalten liess.  Die  Operation  erfolgte  nach  der  gewöhnlichen 
Methode,  der  Wundverlauf  war  febril,  es  kam  zu  Röthung  und  Bla- 
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senbildung  der  Haut  in  der  Umgebong  der  Wunde  and  am  8.  Tage 
erfolgte  der  Exitus.  Der  Sectionsbefund  lautete  auf  Phlegmone  der 
linken  Unterbaucbgegend  mit  Gangrän  der  Haut.  Von  frischer  Peri- 
tonitis findet  sich  nichts  notirt  Zur  Entstehung  der  septischen  Phleg- 
mone mochten  als  prädisponirende  Momente  mitwirken  die  ausser- 
gewöhnliche  Grösse  der  Hernie  und  dementsprechend  der  Wundflächen, 
der  schlechte  Ernährungszustand  und  besonders  auch  ungunstige 
Circulationsyerhältnisse  I  auf  welche  aus  dem  SectionsprotokoU  zu 
schliessen  ist,  in  welchem  sich  Lungenemphysem,  braune  Atrophie  des 
linken  Ventrikels,  Retraction  der  vorderen  Mitralklappe  verzeichnet 
finden.  Der  zweite  Todesfall  (30)  betriflft  einen  42jährigen  Mann  mit 
einer  Scrotalhemie,  die  ein  grosses  adhärentes  Netzstttck  enthielt.  Um 
Wiederholung  zu  vermeiden,  verweise  ich  in  Bezug  auf  alle  Details 
dieses  Falles  auf  den  casuistischen  Theil,  wo  die  betreffende  Kran- 
kengeschichte nahezu  in  extenso  wiedergegeben  ist.  Der  Tod  erfolgte 
hier  offenbar  durch  das  Zusammenwirken  von  zwei  Momenten.  Das 
eine  Moment  ist  die  Nachblutung  aus  dem  in  die  Bauchhöhle  repo- 
nirten  Netzstumpf,  sei  es,  weil  eine  Catgutligatur  abglitt,  sei  es,  weil 
das  Catgut  zu  früh  resorbirt  wurde.  Das  andere  Moment  ist  die 
septische  Infection  der  Bauchhöhle,  auf  welche  wir  aus  der  intensiv 
stinkenden  Beschaffenheit  des  flttssigen  und  geronnenen  Blutes  zu 
schliessen  berechtigt  sind.  Wäre  nur  das  erstere  Moment  im  Spiele 
gewesen,  d.  h.  hätte  die  Nachblutung  in  eine  vollkommen  aseptische 
Bauchhöhle  stattgefunden,  so  hätte  sich  die  Gefahr  lediglich  nach 
der  Grösse  der  Blutung  bemessen ;  und  in  unserem  Fall  war  die  Blu- 
tung offenbar  nicht  profus  genug,  um  ftlr  sich  allein  das  Leben  zu 
gefährden.  Uebrigens  wissen  wir,  dass  ganz  enorme  Blutungen  ins 
Cavum  peritonei,  wie  sie  z.  B.  bei  Extrauterinschwangerschaft  beob- 
achtet werden,  in  kürzester  Zeit  resorbirt  werden  können,  sofern  nur 
der  ganze  Process  völlig  aseptisch  verläuft.  Andererseits  wird  durch 
die  in  jüngster  Zeit  von  KümmelP)  angestellten  Untersuchungen 
der  Nachweis  geleistet,  dass  eine  absolut  vollständige  Desinficirung 
der  Instrumente,  Schwämme  und  ganz  besonders  der  Hände  von 
Operateur  und  Assistenten  eine  überaus  umständliche  und  schwierige 
Arbeit  sei  und  durch  die  gegenwärtig  üblichen  Proceduren  nicht  aus- 
nahmslos erreicht  werde.  Wir  dttrien  deshalb  annehmen,  dass  bei 
chirurgischen  Eröffnungen  des  Peritoneums  irgend  welche  Infection 
der  Bauchhöhle  weit  öfter  vorkomme,  trotz  Antisepsis,  als  wir  zu 


1)  Die  Contaction  und  Luftinfection  in  der  praktischen  Chirurgie.    Beilage 
zum  Centralblatt  der  Chirurgie.  18S5.  Nr.  24. 
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glanbeo  geneigt  sind,  and  dass  der  Organismas  gar  o0  die  Infection 
za  überwinden  yermOge,  heatzatage  so  gut  wie  vor  der  antiseptischen 
Zeit,  wo  ja  aach  manche  Operation  mit  ErOffnang  des  Peritoneums 
glücklich  verlief.  Der  günstige  Verlaaf  ist  jedoch  an  die  Bedingung 
geknüpft,  dass  in  der  Baachhöhle  keine  todten  Herde  vorhanden 
sindy  welche  den  lofectionskeimen  einen  günstigen  Nährboden  dar- 
bieten und  ihre  enorme  Vermehrang  gestatten.  Wfthrend  also  eine 
Blatang  ins  Cavum  peritonei  ohne  septische  Infection  kaam  anders 
als  durch  die  Grösse  der  Blatang  selbst  gefährlich  werden  kann, 
während  wir  andererseits  annehmen  dürfen,  dass  eine  Infection  der 
Baachhöhle  bei  Abwesenheit  todter  Herde  sehr  wohl  ohne  Nachtheil 
bleiben  kann,  wird  die  Sache  sehr  gefährlich,  sobald,  wie  in  unserem 
Todesfall ,  beide  Momente  zusammenwirken.  Um  in  kurzen  Worten 
die  Todesursache  zu  nennen,  ist  zu  entscheiden,  welchem  der  beiden 
Momente  der  erste  Rang  zukomme.  Ich  zögere  nicht  die  Nachblu- 
tung in  den  Vordergrund  zu  stellen,  denn  nach  dem  eben  Gesagten 
ist  leicht  verständlich,  auf  welche  Weise  die  Peritonitis  durch  die 
Nachblutung  provocirt  wurde,  während  es  sich  umgekehrt  kaum  den- 
ken lässt,  dass  die  Nachblutung  durch  eine  vorher  bestehende  Peri- 
tonitis verursacht  worden  wäre.  Die  Todesursache  heisst  also :  Nach- 
blatang  aus  dem  Netzstampf  in  die  Bauchhöhle  mit  nachfolgender 
septischer  Peritonitis.  —  Von  Blutung  aus  dem  Netzstampf  ist  auch 
bei  Fall  63  die  Bede,  wo  unmittelbar  nach  Reposition  des  Netzstumpfes 
eine  lebhafte  arterielle  Blutung  aus  der  Bauchhöhle  bemerkt  wurde, 
worauf  sofort  der  ganze  Leistenkanal  gespalten,  der  Netzstumpf  wie- 
der hervorgeholt  und  nach  Ligatur  von  3  spritzenden  Arterien  aufs 
Neue  reponirt  wurde.  Hierauf  Spülung  und  Drainage  der  Bauch- 
höhle. Eine  weitere  Blutung  trat  nicht  ein.  Der  nach  8  Tagen  er- 
folgende Tod  beruhte  auf  Darmgangrän,  Perforation,  Peritonitis,  war 
also  Folge  der  Einklemmung. 

Um  sich  über  die  Gefahr  der  Nachblutung  bei  Netzre- 
section  ein  genaues  Urtheil  bilden  zu  können,  ist  es  nöthig  zu 
wissen,  wie  oft  überhaupt  die  Netzresection  ausgeführt  wurde.  Bei 
den  136  Bruchoperationen,  welche  den  Gegenstand  dieser  Arbeit 
bilden,  fand  sich,  wie  schon  gesagt  wurde,  56 mal  Netz  im  Bruch- 
sack vor  und  wurde  44  mal  resecirt.  Von  diesen  44  Netzresectionen 
hat  eine  durch  Nachblutung  zum  Tode  geführt.  Unter  den  390  Ra- 
dicaloperationen  sowohl  freier  als  incarcerirter  Hernien,  welche  Leis- 
rink  zusammenstellt,  finden  sich  2  Todesfälle  infolge  von  Nach- 
blutung aus  dem  Netzstumpf  (Tabelle  A  119,  Tabelle  B  64).  Die 
Anzahl  der  Netzresectionen,  welche  bei  diesen  390  Operationen  aus- 
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gefuhrt  wurden,  gibt  Leisrink  auf  65  an. 0  Von  diesen  65 
Netzresectionen  gehören  jedoch  12  den  40  von  So  ein  operirten 
Fällen  an,  welche  sich  bei  Leisrink  wiederfinden.  Nach  Aasschloss 
dieser  40  Fälle  verbleiben  in  der  Statistik  von  Leisrink  noch  350 
Operationen,  bei  welchen  53  mal  von  Netzresection  die  Bede  ist.  Es 
kommen  also  auf  44  +  53  «»  97  Netzresectionen  3  Todesfälle  »  ca. 
3  Proc,  welche  lediglich  diesem  Theil  der  Operation  zur  Last  zu 
legen  sind.  Es  darf  jedoch  nicht  unterlassen  werden,  auf  eine  Fehler- 
quelle hinzuweisen,  die  dieses  Resultat  offenbar  beeinflusst.  Bei  den 
136  Fällen  der  Baseler  Klinik  kommt  nämlich  annähernd  auf  je 
3  Operationen  eine  Netzresection,  bei  den  obigen  350  Fällen  von 
Leisrink  erst  auf  je  6 — 7  Operationen.  Mögen  nun  auch  die  Netz- 
yerhältnisse  bei  diesen  350  Fällen  etwas  anders  gewesen  sein  als  bei 
denjenigen  der  Baseler  Klinik,  und  mag  es  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  im  Ermessen  des  Operateurs  liegen,  ob  er  das  vorliegende 
Netz  reseciren  oder  reponiren  wolle,  so  sind  diese  Momente  doch 
keinesfalls  ausreichend,  um  das  Missverhältniss  zu  erklären,  und 
es  bleibt  nur  die  Annahme  übrig,  dass  die  Zahl  von  nur  53  Netz- 
resectionen auf  350  Operationen  hinter  der  Wirklichkeit  zurttckbleibe, 
was  leicht  verständlich  wird,  wenn  man  bedenkt,  dass  Leisrink 
sein  grosses  Material  aus  literarischen  Quellen  und  Privatmittheilungen 
von  sehr  verschiedener  Vollständigkeit  sammeln  musste.  Ich  glaube 
deshalb  dem  Sachverhalt  näher  zu  kommen  mit  der  Annahme,  dass 
bei  den  fraglichen  350  Operationen  die  Netzresection  relativ  nicht 
viel  seltener  ausgefUhrt  wurde  als  bei  den  136  Operationen  der 
Baseler  Klinik,  dass  also  auf  486  Bruchoperationen  nicht  blos  97, 
sondern  circa  150  Netzresectionen  kommen.  Unter  dieser  Voraus- 
setzung beziffert  sich  für  die  Radicaloperation  mit  Netz- 
resection die  Mortalität  um  approximativ  2  Proc.  höher 
als  für  die  gleiche  Operation  ohne  Netzresection. 

Fassen  wir  nun  die  Oesammtmortalität  der  Radicaloperation 
etwas  näher  ins  Auge.  Nach  Leisrink  1.  c.  S.  86  kommen  auf  202 
Radicaloperationen  freier  Hernien  15  Todesfälle  infolge  der  Opera- 
tion —  7^5  Proc.  Dieses  Resultat  bedarf  indess  etwelcher  Berich- 
tigung, und  so  ferne  es  mir  liegt,  die  Vorzüglichkeit  der  umfassenden 
Statistik  von  Leisrink  irgendwie  in  Zweifel  zu  ziehen,  so  gebietet 
mir  doch  die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  und  das  Interesse,  wel- 
ches ich  demselben  zuwende,  an  dieser  Stelle  auf  einige  Irrthümer 
hinzuweisen,  die  sich  in  die  Mortalitätsstatistik  der  Leisrink 'sehen 


1)  I.e.  S.  113. 
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Arbeit  eingeseblichen  haben.  Auf  Seite  30,  im  Ansebliuis  an  die 
Tabelle  über  die  nicht  eingeklemmten  Hernien  lesen  wir:  „An  den 
Folgen  der  Operation  gestorben  14(1  doppelseitig)/'  In  der  auf  der 
gleichen  Seite  folgenden  Zasammenstellong  der  Todesursachen  finden 
sich  jedoch  nur  13  Todesfälle  verzeichneti  und  wie  eine  genaue  Durch- 
sicht der  Tabelle  A  mit  Sicherheit  ergibt,  beruht  der  Manco  darauf, 
dass  ein  Todesfall,  welcher  nach  beiderseitiger  Operation  in  einer 
Sitzung  erfolgte  (Tab.  A  101,  101a),  als  zwei  Todesfälle  in  Rech- 
nung gebracht  wurde.  Eine  weitere  Berichtigung  erfordert  Fall  123 
Tab.  A,  der  bei  Leisrink  unter  den  Todesfällen  figurirt.  Dieser 
Fall  wurde  von  Eottmannim  Gorrespondenzblatt  für  Schweizerärzte. 
Jahrgang  1878.  Nr.  23  veröffentlicht.  Aus  dieser  Publication  geht 
zwar  hervor,  dass  die  Operirte  in  grOsster  Lebensgefahr  schwebte, 
indem  sich  Fieber  und  Gangrän  der  Haut  einstellten,  so  dass  die 
Därme  sichtbar  wurden.  Aus  den  Worten  „jetzt  noch  thalergrosse, 
aber  sich  schliessende  Oeffnung^'  Hess  sich  jedoch  erkennen,  dass  im 
Moment  der  Publication  die  Heilung  im  Gange  war.  Auf  gestellte 
Anfrage  hin  hat  nun  Herr  Dr.  Kottmann,  Spitalarzt  in  Solothum, 
die  Gute,  mir  mitzutheilen,  dass  die  betreffende  Patientin  am  30.  Aug. 
1878  an  einer  bis  zum  Knie  reichenden  Hernie  operirt  wurde  und 
am  15.  Dec.  geheilt  das  Spital  verliess,  dass  sie  heute  noch  lebt, 
seither  nie  mehr  krank  war  und  dass,  wie  erst  kürzlich  constatirt 
wurde,  die  Därme  vollkommen  durch  die  Narbe  zurückgehalten 
werden.  Hiermit  reducirt  sich  die  Zahl  der  obigen  14  Todesfälle 
auf  12.  Ein  dritter  Fall  (18,  Tab.  C),  welchen  Leisrink  S.  58  als 
Todesfall  an  intercurrenter  Erkrankung (Pleuratuberculose)  taxirt, 
hat  sich  S.  86  wohl  aus  Versehen  unter  die  infolge  der  Operation 
gestorbenen  Fälle  eingeschlichen.  Thatsächlich  haben  wir  unter  den 
202  Badicaloperationen  freier  Hernien,  welche  Leisrink  zusammen- 
stellt, 19  Todesfälle  und  zwar: 

12  infolge  der  Operation» 

3  an  intercarrenten  Erkrankungen, 

4  Todesfälle,  welche  ohne  jede  Beziehung  zur  Operation  erst  l&ngere  Zeit  nach 

derselben  erfolgten. 

Diese  von  Leisrink  zusammengestellten  Fälle  haben  alle  auch 
in  die  Statistik  von  Segond  Q  Eingang  gefunden  und  sind  um  eine 
Anzahl  weiterer  Beobachtungen  vermehrt  worden.  Unter  den  Fällen, 
welche  Segond  denjenigen  von  Leisrink  hinzufbgt,  findet  sich 
kein  Todesfall,  welcher  mit  der  Operation  in  irgend  welcher  Bezie- 
hung steht,  wohl  aber  ein  solcher,  welcher  10  Monate  p.  op.  an 

1)  Gore  radicale  des  hemies.  Paris  1883. 


220 


y.  Anderego 


Peritonitis  tubercnlosa  erfolgte.  Es  sei  hier  gestattet,  die  sämmt- 
liehen  20  Todesfälle ,  welche  sich  nnter  den  von  Segond  und  mit 
Ausnahme  des  letzterwähnten  auch  bei  Leisrink  verzeichnet  finden, 
zusammenzustellen.  Alle  Todesfälle  betreffen  männliche  Individuen. 
In  Oruppe  I  folgen  zuerst  die  4  Todesfälle  an  localer  Sepsis ,  dann 
die  3  Fälle  von  Peritonitis,  sodann  2  Nachblutungen. 

I.  Tod  infolge  der  Operation  (12  Fälle). 


Nr.  ia  Tab.  A. 
bei 


Leisrink 

IT 

52 
105 
137 

93 

111  1 
lila/ 

75 
119 
129 
114 
111 

61 


Segond 


8 

73 

172 

153 

63 


30 
113 

78 
130 
129 

67 


Alter 

des 

Pat. 


41J. 

45- 

71- 

5- 

3- 

43- 

? 
30- 
45- 
51- 
34- 
55- 


Zeit  des 
Todes  p.  op. 


Todesnrsaobe 


Nacb  10  Tag. 

Am  27.  Tag 
Nach  3  Tagen 

Am  3.  Tag 

Nacb  30  Stdn. 

Am  näobst.Tg. 

Am  6.  Tag 

Am  14.  Tag 

Nach  2  Tagen 

1  Stunde  p.  op. 


Gangrän  des  Serotnm 

Oangrftn  d.  Serotnm.  Embolia  art.  foss.  Sylv. 

Sepsis.  Diphtherie  der  Wunde 

Septische  Phlegmone 

Septische  Peritonitis 

Sept  Peritonitis  (Doppelop.  in  1  Sitzung) 

Beginnende,  diffuse  Peritonitis 
Innere  Blutung  nach  Netzresection 
Collaps.  Blutung  aus  d.  Samenitranggefiissen 
Embolie  der  Lungenarterie 
Darmparaljse 


II.  Tod  an  intercurrenten  Erkrankungen  (3  Fälle). 


94 

124 

76- 

95 

125 

59- 

18  C 

23  C 

61- 

Nach  5  Tagen 

Nach  11  Tagen 

Am  13.  Tag 


Croupöse  *)  Pneumonie  —  Wunde  geschlossen 
Perforation  im  S  romanum  -—  Wunde  geheilt 
Pleuratuberculose,  Fettherz 


III.  Tod  ohne  jede  Beziehung  zur  Operation  (5  Fälle). 

Phthise 


15 
33 
27 
73 


109 

37- 

171 

49- 

13 

58- 

168 

? 

157 

41- 

Nach  5  Monat 
-    4      - 

•    7      -        Leberkrebs 
Unbekannte  Zeit  nacb  erfolgter  Wnndheilnng  und  Austritt 

aus  dem  Spital 
Nach  10  Monaten  an  Tuberculosis  peritonei 


Was  zunächst  die  3  intercurrenten  Erkrankungen  betrifft,  so  sollen 
dieselben  nicht  in  dem  Sinn  als  besondere  Gruppe  hingestellt  werden, 
als  wäre  die  Operation  ohne  jeden  Äntheil  am  tödtlichen  Ausgang.  Die 
Bruchoperation  ist  ein  chirurgischer  Eingriff,  welcher  wenigstens  auf 
gewissen  Altersstufen  die  Lebensfähigkeit  des  Individuums  in  nicht 
ganz  gelinder  Weise  auf  die  Probe  stellt.  Aber  Erkrankungen,  wie 
cronpöse  Pneumonie,  Pleuratuberculose,  müssen  im  Vergleich  zur 

1)  Nach  Tilanas,  TraitemeDt  radical  des  hemies.  Amsterdam  1879;  Fall  43 
S.  13  handelte  es  sieb  um  croapöse  Pneamonie. 
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Operation  als  die  schwerere  Noxe  bezeichnet  werden,  lieber  die 
Ursache  der  Perforation  im  S  romannm  liegt  allerdings  keine  Angabe 
vor,  doch  liegt  es  fem,  dieses  Ereigniss  mit  der  Radicaloperation 
in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  setzen.  Aach  Leisrink  hat 
S.  30  n.  59  diese  3  Fälle  von  den  infolge  der  Operation  gestorbenen 
ausgeschieden,  ebenso  ReverdinO  die  2  ihm  bekannten  Fälle  (Per- 
foration ins  S  rom.—  Pneumonie).  Wenn  nun  Segond  1.  c.  p.  206 
sagt:  „II  nons  reste  15  morts  k  mettre  nettement  sur  le  compte  de 

rintervention'S  ^^  ^^^  ^^^^  ^^^^^  ^  vollkommen  richtig  gelten. 

Entschieden  befremden  muss  es  aber,  wenn  wir  beim  gleichen 
Autor  weiter  lesen:  „Sur  219  opörte,  avons  nous  dit,  20  sont  morts. 
Recherchons  quel  a  6ii  le  bönöfice  de  Tintenrention  pour  les  199 
malades  qui  Tont  supportöe.'^  Von  diesen  20,  welche  den  Eingriff 
nicht  sollen  überstanden  haben,  sind  2  mehrere  Monate  p.  op.  an 
Phthise  gestorben,  ein  dritter  nach  1 0  Monaten  an  Tnberculose  des 
Peritoneums,  ein  vierter  nach  7  Monaten  an  Leberkrebs. 

Fttr  die  folgenden  Zusammenstellungen  wird  die  beiderseitige 
Operation  an  einem  Individuen  als  zwei  Operationsfälle  berechnet 
und  zwar  auch  dann,  wenn  in  einer  Sitzung  beiderseits  operirt  wurde. 
Auch  Leisrink  hat  ausnahmslos  so  gerechnet,  dagegen  finden  wir 
bei  Segond  kein  einheitliches  Verfahren,  indem  die  beiderseitige 
Operation  bald  als  ein  Fall,  bald  als  zwei  Fälle  figurirt  und  dies 
nicht  etwa  in  der  Weise,  dass  die  Doppeloperation  in  einer  Sitzung 
consequent  als  ein  Fall,  die  Doppeloperation  zu  zwei  Zeiten  conse- 
quent  als  zwei  Fälle  gerechnet  wurde,  sondern  offenbar  promiscue. 
So  bezeichnen  in  Tabelle  A  die  Nummern  39  u.  40,  48  u.  49,  161  u. 
167,  14  u.  99  jeweilen  2  Operationen  an  einem  und  demselben  Pa- 
tienten. 9  mal  wurde  dagegen  die  doppelte  Operation  als  je  ein  Fall 
gerechnet  (Tab.  A  3,  52,  53,  122,  156,  181,  69,  106,  154).  Somit 
steigt  die  thatsächliche  Zahl  der  Radicaloperationen  freier  Hernien, 
welche  Segond  zusammenstellt  auf  219  +  9  —  228. 

Von  den  56  Radicaloperationen ,  welche  Herr  Prof.  So  ein  aus- 
fflhrte,  sind  18  in  den  Tabellen  von  Leisrink  uod  Segond  ent- 
halten. Es  ist  also  erlaubt,  die  übrigen  38  Operationen  der  Baseler 
Klinik  den  obigen  228  hinzuzufügen.  Mit  Zuzug  von  5  Fällen  von 
Krönlein 2)  und  zweien  von  Maas'),  deren  neulich  erfolgte  erste 
Publication  mir  gerade  zu  Gebote  steht,  ergibt  sich  nun: 


1)  I.  c.  p.  22.  2)  Mnnzinger  I.e.  F&lle  Nr.  5,  12,  23,  37,  44. 

3)  Qntmann,  Die  angeborenen  Leistenbrache.  Würzburger  Dissertation. 
Wfirzburg  1684.  Tabelle  A,  F&lle  17  a.l8. 
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228 Radic&loperat.  mit  12Tode8f&Uen  aas  Segond 

38  «  -      2         «  von  Socin,  welche  nicht  bei  Segond 

5  -  *    —         «  *    Krönlein 

2  •  •    —         «  «    Maas 


273  Radicaloperat  mit  14  Todesfällen  infolge  der  Operation. 

Unter  diesen  273  Radicaloperationen  freier  Hernien  finden  sich 
9  Doppeloperationen  in  einer  Sitzung.  Dieselben  betreffen  ausnahms- 
los männliche  Patienten  und  wurden  ausgeführt: 

1  von  So  ein.    Fat.  23  Jahr  alt  (Nr.  27  dieser  Arbeit). 

1  •     Oussenbauer.  Fat.  43  J.  Gestorben  (Leisrink  AlOl). 

4    »     Gserny.  Fat.28J.,  IV^J^  45J.,  10  Monate  (Leisrink  A  48,49,51, 53). 

2  -     Kiesel.  Fat.  53J.,  49J.  (Leisrink  A29,  40). 
1    •     La wrie.  Fat..  44 J.  (Segond  A 181). 

Schalten  wir  die  2  Operirten  von  23  und  28  Jahren ,  welche  einem, 
wie  gleich  gezeigt  werden  soll,  quoad  mortalitatem  sehr  günstigen 
Lebensalter  angehören,  von  der  folgenden  Betrachtung  aus,  so  bleiben 
2  im  zarten  Eindesalter  und  5  im  Alter  von  43—54  Jahren  Operirte, 
zusammen  also  7  Operirte,  welche  Altersstufen  angehören,  die  eine 
Mortalität  von  mehr  als  8  Proc.  aufweisen.  Da  wir  nun  auf  diese 
7  Doppeloperationen,  also  factisch  14  Operationen,  nur  einen  Todes- 
fall »»7,1  Proc.  Mortalität  haben,  so  lässt  sich,  soweit  diese  kleinen 
Zahlen  überhaupt  ein  Urtheil  gestatten,  nicht  behaupten,  dass  die 
doppelte  Operation  in  einer  Sitzung  mehr  Gefahr  bringe  als  die  dop- 
pelte Operation  zu  zwei  yerschiedenen  Zeiten. 

Auf  die  Gesammtzahl  von  273  Operationen  entfallen  14  Todes- 
fälle infolge  der  Operation  —  5,1  Proc.  Will  man  die  3  Fälle  mit 
intercurrenten  Erkrankungen  auch  mit  rechnen,  was  gestattet  sein  mag, 
sobald  es  ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  so  ergibt  sich  eine  Mor- 
talität von  6,2  Proc.  Von  den  14  Todesfällen  infolge  der  Operation 
kommen  2  auf  Rechnung  der  Netzresection  (Leisrink  A  119,  Nr.  30 
dieser  Arbeit).  Denken  wir  uns  nun  einen  Augenblick,  die  Netzre- 
section habe  bei  allen  diesen  273  Operationen  niemals  stattgefunden, 
habe  folgerichtig  auch  diese  2  Todesfälle  nicht  bewirken  können,  so 
bleiben  auf  273  Operationen  o  hne  Netzresection  noch  12  Todesfälle 
«■  4,4  Proc,  d.  h.  die  Mortalität  betiügt  für  die  Operation  ohne  Netz- 
resection 4,4  Proc.  Für  die  Operation  mit  Netzresection  steigt,  dem 
früher  Oesagten  zufolge,  die  Mortalität  um  approximativ  2  Proc  höher, 
also  auf  ca.  6V2  Proc.  Doch  dies  Alles  nur  der  Vollständigkeit  wegen. 

Für  die  Entscheidungen  des  praktischen  Ghirui|;en  dürfen  nur 
diejenigen  Procentzififem  als  Maassstab  dienen,  welche  dem  eminen- 
ten Einfluss  des  Alters  des  operirten  Individuums  vollen 
Ausdruck  verleihen.  Diesen  Einfluss  sucht  die  nachstehende  Tabelle 
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zu  demonstriren.  Der  Kttrze  wegen  mag  es  gestattet  sein,  die  An- 
zahl der  Operationen  und  der  dnrch  sie  verarsaehten  Todesfälle  je- 
weilen  durch  ein  blosses  Zahlenverhältniss  anzugeben,  so  dass  z.  B. 
der  Ausdruck  10:2  dahin  zu  verstehen  ist,  dass  auf  10  Operationen 
2  Todesfälle  —  20  Proc.  erfolgten. 


Alter 

H.  ing. 

H.  ing. 

H.  iog. 

Hern. 

H.  umbil. 

des 

bei 

bei 

bei 

et 

Summa 

Operirten 

Männern 

Weibern 

? 

ornr. 

abdom. 

'8  Mt.  -  2  J. 

8:0 

.^^ 

^^^ 

1:0 

9:0 

2-  5  J. 

10:2 

^— 

.— 

10:2 

6—10  - 

5:0 

— 

— 

— 

— _ 

5:0 

11-20  - 

20:0 

2:0 

— . 

— 

2:0 

24:0 

21—30  - 

43:1 

2:0 

5:0 

1:0 

51:1 

31—40  - 

34:1 

6:0 

— 

9:0 

1:0 

50:1 

41-50  - 

36:5 

5:0 

12:0 

1:0 

54:5 

51-60  - 

30:2 

4:1 

— 

2:0 

1:0 

37:3 

61—70  - 

12:0 

^— 

— . 

4:0 

_ 

16:0 

71-76  - 

2:1 

— 

— 

2:0 

.— 

4:1 

9 

m 

4:1 

— 

6 

2:0 

1:0 

13:1 

■ 

204  :  13 

19:1 

6:0 

37:0 

8:0 

273 :  14 

Diese  Zusammenstellung  zeigt  für  die  Mortalität  zwei  Cnlminations- 
punkte,  nämlich  im  zarten  Eindesalter  und  im  höheren  Alter.  Zwi- 
schen diesen  beiden  Lebensabschnitten  sinkt  die  Mortalität  auf  ein 
Minimum.  Die  zwei  ersten  Lebensjahre  zeigen  zwar  auf  9  Operationen 
(1  mit  8  Monaten,  2  mit  10,  2  mit  16,  2  mit  18,  2  mit  24  Monaten) 
keinen  Todesfall ,  dagegen  kommen  auf  das  3.  und  5.  Altersjahr  je 
ein  Todesfall,  das  eine  Mal  an  septischer  Peritonitis,  das  andere  Mal 
an  septischer  Phlegmone.  Also  in  den  ersten  5  Lebensjahren  2  Todes- 
fälle auf  19  Operationen  —  10,5  Proc.  Gehen  wir  weiter  in  obiger 
Tabelle,  so  begegnen  wir  erst  im  dritten  Decennium  wieder  einem 
Todesfall,  und  zwar  erfolgt  derselbe  erst  an  der  oberen  Grenze  des 
Decenniums  bei  einem  30  jährigen  Mann,  obschon  vom  6. — 30.  Alters- 
jahr nicht  weniger  als  80  Operationen  stattfanden.  Auch  noch  im 
vierten  Decennium  treffen  wir  auf  50  Operationen  blos  einen  Todes- 
£eül.  Die  Todesursache  lautet  fbr  den  ersten  Fall  auf  Nachblutung 
in  die  Bauchhöhle,  für  den  letzteren  auf  Darmparalyse,  also  anschei- 
nend beide  Mal  keine  septische  Erkrankung.  Erst  im  fttnften  Decen- 
nium stellen  sich  mit  einer  grossen  Sterblichkeit  .überhaupt  insbe- 
sondere auch  Todesfälle  an  Sepsis  ein,  indem  von  5  Todesfällen 
3  auf  septischer  Basis  beruhen  und  nach  dem  40.  Jahr  Überhaupt 
unter  9  Todesursachen  5  mal  septische  Erkrankung  figurirt,  4  mal 
Sepsis  der  Wunde,  l  mal  septische  Peritonitis.  Solche  Erscheinungen 
erinnern  uns  daran,  dass  die  antiseptische  Methode  trotz  ihrem  un- 

DMtaeh«  Zeitsehrift  f.  Cbinirgie.  XXIY.  B4.  15 
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schätzbaren  Werthe  eben  doch  nur  ein  Adjuvans  ist  und  ohnmächtig 
dasteht,  sobald  sie  nicht  einen  Bundesgenossen  findet  in  der  Lebens- 
energie des  Indiyidnum,  vor  allen  Dingen  in  ordentlichen  Circulations- 
yerhältnissen.  Sind  die  Ereislaufisorgane  in  schlechtem  Znstand,  so 
kommt  es  bei  der  längeren  Bettruhe  zu  Hypostase  in  den  Lungen. 
Die  Störung  im  kleinen  Kreislauf  wirkt  zurück  auf  den  grossen. 
Bringt  man  noch  in  Rechnung  den  Druck  des  Verbandes  anf  die 
Operationsgegend,  so  ist  leicht  verständlich,  dass  gerade  im  Opera- 
tionsgebiet leichter  als  anderswo  die  Energie  der  Blutströmung  unter 
die  Norm  herabsinkt.  £s  kommt  zu  venöser  Stauung,  zu  ödematöser 
Durchtränkung  der  Gewebe,  und  diese  in  ihren  vitalen  Functionen 
reducirten,  mit  stagnirender  organischer  Flüssigkeit  durchsetzten  Ge- 
webe sind  für  die  Entwicklung  septischer  Processe  bekanntlich  ein 
allzugünstiges  Feld.  Da  nun  Debilität  des  Girculationsapparates  zu 
den  gewöhnlichsten  Erscheinungen  des  vorgerückten  Alters  gehört, 
so  kann  es  nicht  befremden,  dass  gerade  bei  alten  Leuten  septische 
Processe  leicht  verderblich  werden. 

Die  nachstehenden  Zahlen  suchen  den  Inhalt  obiger  Tabelle  in 
kürzester  Form  wiederzugeben: 

Bis  zum  10.  Jahr    24  Operationen  mit  2  TodesfäUen  »-  8,3  Proc. 
Vomll.— 40.     -      125  -  -    2  -  « 1,6      - 

-   41.-76.     -      111  .  -    9  -  «8,1      - 

Indem  wir  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Mortalität  untersuchen, 
also  den  Einfluss  eines  ausser  der  Operation  liegenden  Momentes,  so 
dürfen  wir  füglich  auch  die  3  mehrfach  erwähnten  Todesfälle  an 
intercurrenter  Erkrankung  in  Rechnung  bringen.  Alle  3  gehören  dem 
vorgerückten  Alter  an  —  59,  61  und  76  Jahre  —  und  die  grosse 
Disposition  zu  Erkrankungen  ist  ja  eine  Theilerscheinung  des  Seni- 
ums.   Mit  Einrechnung  dieser  3  Fälle  ergibt  sich: 

Vom  41.— 60.  Jahr  91  Operationen  mit  9Tode8flUlen»  10  Proc. 
•     61.— 76.    -20  -  -3  -         «15- 

Auf  die  grosse  Gefahr  der  Operation  für  das  zarte  Kindesalter 
und  für  das  vorgerückte  Alter  hat  schon  LeisrinkO  mit  allem 
Nachdruck  hingewiesen  und  ich  muss  ihm  vollkommen  beipflichten. 
Aber  Leisrink  hat  unterlassen,  mit  ebensoviel  Nachdruck  die  Klein- 
heit der  Gefahr  für  das  kräftige  Jugendalter  zu  betonen,  und  in  die- 
sem Punkt  muss  ich  ihn  ergänzen.  Vom  11. — 30.  Jahr  haben  wir 
auf  75  Operationen  nur  einen  Todesfall,  und  welches  war  die 
Ursache  in  diesem  einen  Fall?  Nachblutung  in  die  Bauchhöhle  aus 


1)  1.  c.  S.  90  a.  91. 
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dem  Netzstumpf.  Demnach  beträgt  im  zweiten  und  dritten 
Decennium  die  Mortalität  der  Radicaloperation  ohne 
Netzresection,  also  der  Radicaloperation  einer  mobilen 
H  e  r  n  i  e »»  0  Proc.  Damit  soll  ja  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Gefahr 
gleich  Null  sei ,  aber  die  Gefahr  der  Operation  einer  mobilen 
Hernie  ist  in  diesem  Lebensalter  minim,  so  viel  ist  bewiesen,  vor- 
ansgesetzt  natttrlich,  dass  streng  antiseptisch  verfahren  werde.  So- 
bald aber  die  Netzresection  ausgeführt  wird,  so  bedingt  dieselbe  ftir 
sich  allein  auch  auf  dieser  Altersstufe  eine  Lebensgefahr  von  circa 

2  Proc,  denn  an  diesem  Factor  ändert  das  jugendliche  Alter  nichts. 
Die  3  Todesfälle  an  Netzresection  betreffen  das  Alter  von  42  und 
30  Jahren  und  der  dritte,  bei  einer  incarcerirten  Hernie,  sogar  das 
Alter  von  21  Jahren.  Es  bietet  demnach  das  jugendliche  Alter  dieser 
speciellen  Gefahr  gegenüber  durchaus  keine  besseren  Chancen  als 
das  vorgerückte  Alter. 

Bringen  wir  nun  das  vierte  Decennium  auch  noch  in  Rechnung, 
so  haben  wir  vom  11. —  40.  Jahr  —  immer  mit  Ausschluss  der  Netz- 
resection —  auf  125  Operationen  einen  Todesfall  (Darmparalyse) 
— »  0,8  Proc,  und  für  die  Fälle  mit  Netzresection  steigt  in  diesen 

3  Decennien  die  Mortalität  auf  0,8  + ca.  2,  also  in  runder  Zahl  ca. 
3  Proc,  d.  h.  vom  ll.->40.  Jahr  steigt  die  Lebensgefahr  der 
Radicaloperation  auf  das  Drei-  bis  Vierfache,  sobald  die 
Netzresection  erforderlich  wird.  Im  Alter  nach  40  Jahren 
entfallen  auf  111  Operationen  9  Todesfälle,  davon  einer  an  Netz- 
resection. Die  Operation  ohne  Netzresectioa  zeigt  demnach  eine 
Mortalität  von  7,2  Proc,  mit  Netzresection  9  — 9V2  Proc  Dieser 
Unterschied  ist  unbedeutend  und  es  wäre  nicht  gerechtfertigt,  grossen 
Nachdruck  darauf  zu  legen;  denn  auf  dieser  Altersstufe,  wo  die 
Operation  überhaupt  sehr  gefährlich  ist,  vermag  das  Hinzutreten  des 
besonderen  Factors  nicht  mehr  viel  zu  verschlimmern.  Ganz  anders 
im  zweiten  bis  vierten  Decennium.  Hier  ist  die  Lebensgefahr  der 
Netzresection  fttr  sich  allein  zwei-  bis  dreimal  so  gross  als  die  übri- 
gen Gefahren  der  Operation  alle  zusammen  genommen,  und  diese 
Thatsache  ist  es  werth,  nachdrücklich  betont  zu  werden.  Natürlich 
ist  nicht  jede  Netzresection  gleich  gefährlich,  es  dürfte  vielmehr  er- 
laubt sein,  zu  sagen,  dass  die  Gefahr  ungefähr  proportional  sein  muss 
der  Grösse  des  vorliegenden  Netzes,  denn  je  grösser  das  Netzstück, 
desto  mehr  und  desto  grössere  Gefässe  müssen  ihm  durch  den  Stiel 
zngeftthrt  werden. 

Es  erübrigt  noch,  dem  Einfluss  der  Bruchart  auf  die 
Mortalität  ins  Auge  zu  fassen.     Wie  in  der  ganzen  Frage  der 
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RadicaloperatioDy  so  ruht  im  Besonderen  aaeh  bei  der  Mortalität  das 
Hauptgewicht  bei  den  Ingninalhemien  des  männlichen  Geschlechts, 
indem  dieselben  anf  204  Operationen  13  Todesfälle  «»  6,4  Proc.  auf- 
weisen. Gleichwie  vorhin  bei  der  Gesammtheit  der  Fälle,  so  wäre 
nun  auch  bei  dieser  besonderen  Gruppe  die  Sterblichkeit  nach  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  zu  betrachten,  da  aber  die  Ingninal- 
hemien der  Männer  die  ganze  Mortalitätsstatistik  absolut  dominiren, 
so  fbhrt  eine  gesonderte  Betrachtung  zu  keinen  wesentlich  anderen 
Resultaten ,  nur  gestalten  sich  die  Procentzififem  durchweg  etwas 
höher: 

Vom   1.— 10.  Jahr  23 : 2  »=   8,7  Proc.  Mortalit&t  anstatt  8,3  Proc. 

-  11.— 40.     •     97:2=   2,1       -  -  -       1,6      • 

-  41.— 76.     -     80:8— =10,0       •  -  -       8,1      -      u.  B.w. 

Was  nun  die  Cruralhernien  betrifft,  so  ist  es  kaum  blosser 
Zufall,  dass  dieselben  auf  36  Operationen  keinen  Todesfall  an  den 
Folgen  der  Operation  aufweisen  (der  Fall  von  Pleuratuberculose 
[LeisrinkClS]  gehört  allerdings  hierher),  obschon  der  mittleren 
Sterblichkeit  gemäss  2  Todesfälle  auf  diese  Gruppe  kommen  würden. 
Der  Grund  dieses  günstigen  Resultates  liegt  offenbar  darin,  dass  die 
Cruralhernien,  wenn  sie  auch  ausnahmsweise  sehr  ansehnliche  Grösse 
erreichen,  im  Allgemeinen  doch  nur  kleine  Tumoren  darstellen,  dem- 
entsprechend auch  nur  kleine  Operationswunden  erfordern,  welche 
leichter  aseptisch  zu  erhalten  sind  und  eher  per  primam  heilen  als 
grosse  Wundflächen.  Dazu  kommt,  dass  die  Cruralhernien  auch  in 
den  relativ  seltenen  Fällen,  wo  sie  bei  Männern  auftreten,  niemals 
ins  Scrotum  reichen  und  auch  dadurch  günstigere  Wundverhältnisse 
bedingen,  da  ja  das  Scrotum  durch  sein  lockeres  Zellgewebe  zu 
phlegmonösen  Processen  besonders  disponirt. 

Es  lässt  sich  von  vornherein  erwarten,  dass  auch  bei  den  In- 
guinalhernien die  Grösse  des  Tumors  auf  die  Mortalität  Einfluss 
habe.  Aus  den  nachstehenden  Angaben  ist  ersichtlich,  dass  es  sich 
bei  den  14  letal  verlaufenen  Fällen,  die  ja  ausnahmslos  Ingninal- 
hemien betreffen,  1 1  mal  um  grosse,  zum  Theil  enorm  grosse  Tumoren 
handelte.  In  den  3  übrigen  Fällen  ist  über  die  Grösse  nichts  ange- 
geben, aber  in  einem  dieser  3  Fälle  (Leisrink  A  43)  erfolgte  der 
Tod  an  Gangraena  scroti,  demnach  hat  es  sich  sehr  wahrscheinlich 
um  eine  Scrotalhemie  gehandelt.  Die  2  anderen  Hernien  sind  als 
irreponibel  bezeichnet,  von  Netzresection  ist  aber  nicht  die  Rede,  so- 
mit lässt  sich  wenigstens  vermuthen,  dass  die  Irreponibilität  auf  der 
Grösse  der  Hernie  beruhte.    Die  betreffenden  Angaben  lauten: 
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3mal  manuBkopfgross  (Leisrink  75,  101  mit  101a— -41  dieser  Arbeit), 

1   «    incoercibel,  Brachpforte  für  4  Finger  ofifen.    Mannskopfgrosse  Hydro - 

cele  (L.  105), 
1   «    klndskopfgross,  reponibel,  incoercibel.    Knabe  von  5J.  (L.  137), 

1  *    sehr  gross,  scrotal,  incoercibel  (L.  111), 

2  «    scrotal  (L.  114  incoercibel  —  30  dieser  Arbeit,  irreponibel), 

3  •    gross  (L.  61  a.  119,  beide  irreponibel  —  L.  52,  schwer  reponibel), 
2  -    irreponibel  (L.  93  u.  129), 

1   •    keine  Angabe  (L.  43). 

Wie  steht  es  nan  angesichts  dieser  ZasammcDstellaog  mit  der  Rich- 
tigkeit einer  Stelle  bei  Segond  1.  c.  p.  207:  „Notons  soigneusement 
qne  3  des  morts  appartiennent  aax  67  premiöres  opörations'^  (d.  h. 
anx  Operations  ,,pratiqaäes  pour  des  hernies  röductibles  coercibles'^). 
In  den  dem  Werke  von  Segond  beigefügten  Tabellen  A  und  G  be- 
gegnen wir  bei  sämmtlichen  20  Todesfällen  ein  einziges  Mal  der 
Angabe,  dass  die  Hernie  coercibel  gewesen  sei,  nämlich  bei  Fall 
A  157:  ,,Hemie  r^ductible,  mais  donlooreuse  et  difficile  ä  contenlr/' 
Schwer  zurttckhaltbar  ist  immer  noch  znrückhaltbar,  darüber  soll 
nicht  gestritten  werden.  Aber  der  betreffende  Operirte  ist  erst  10 
Monate  nach  der  Operation  an  Tabercnlosis  peritonei  gestorben,  fällt 
denmach  völlig  ausser  Betracht.  Unter  allen  übrigen  19  Todesfällen 
findet  sich  bei  keinem  einzigen  die  Angabe  vor,  dass  die  Hernie 
coercibel  gewesen,  ebensowenig  irgend  ein  Ausdruck  von  gleicher 
Bedeutung.  Dagegen  findet  sich,  abgesehen  von  dem  erwähnten 
Fall  157,  bei  den  übrigen  19  Fällen  im  Ganzen  noch  3  mal  die  An- 
gabe, dass  die  Hernie  reductibel  gewesen  sei,  nämlich: 

A  3  „Hernie  räductible,  double,  de  la  grossenr  d*une  t§te  d^adulte."   (Nach 

Leisrink  A  101  „freie  Hernie".) 
A  73  „Grosse  Hernie,  pen  r^ductible/* 

A  153  „Hernie  grosse  conune  nne  töte  d*enfant  Incoercible  mais  r^actible. 
Gar^n  de  5  ans.*' 

Beim  letzten  Fall  heisst  es  aosdrtlcklich  „incoercible  mais  röductible", 
hier  bleibt  also  an  Deutlichkeit  nichts  zu  wünschen.  Bei  den  2  an- 
deren fehlt  die  Angabe,  dass  die  Hernien  coercibel  waren,  das  würde 
für  sich  allein  genUgen.  Aber  die  erstere  war  mannskopfgross,  die 
zweite  gross,  schwer  reponibel,  demnach  waren  sehr  wahrscheinlich 
beide  incoercibel,  d.  h.  nicht  bleibend  durch  ein  Bruchband  zurück- 
gehalten. Darauf  also  reduciren  sich  die  3  Menschenleben ,  welche 
laut  Segond  der  Operation  von  reductiblen  coerciblen  Hernien  zum 
Opfer  gefallen  sind. 

Kehren  wir  zum  Gegenstand  zurück,  nämlich  zur  Ermittelung 
des  Einflusses,  den  die  Grösse  der  Hernie  auf  die  Mortalität  ausübt. 
Es  wurde  schon  betont,  dass  bei  11  von  den   14  letal  verlaufenen 
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Fällen  die  Angaben  auf  grosse  Hernien  lauten,  und  dass  die  3  übri- 
gen Hernien  wahrscheinlich  auch  grosse  Tumoren  darstellten,  um 
aber  hieraus  irgend  einen  Schluss  ziehen  zu  können,  ist  es  nöthig, 
zu  wissen,  wie  es  mit  den  Grössenverhältnissen  der  übrigen  operirten 
Inguinalhernien  bestellt  war.  Nun  liegen  für  die  Fälle  der  Baseler 
Klinik,  ebenso  für  die  Fälle  aus  Outmann  und  Hunzinger  aus- 
nahmslos Grössenangaben  vor.  Dagegen  ist  in  den  Tabellen  von 
Leisrink  und  Segond  nur  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Grösse 
der  Hernie  angegeben,  und  zwar  nicht  selten  blos  durch  Bezeich- 
nungen wie  klein 9  gross,  sehr  gross.  Es  soll  indess  trotz  der  Un- 
Vollständigkeit  der  vorliegenden  Angaben  nicht  unterlassen  werden, 
dieselben  statistisch  zu  verwerthen.  Es  bleiben  immerhin  137  Fälle 
von  luguinalhemien  beider  Geschlechter  —  mit  1 1  Todesfällen  — ,  bei 
denen  über  die  Grösse  der  Hernie  irgend  eine  Notiz  vorliegt.  Ich 
theilte  diese  137  Fälle  in  3  Gruppen.  In  die  erste  Gruppe  kamen 
alle  Tumoren  mit  der  Bezeichnung  taubeneigross,  nussgross,  hühner- 
eigross,  gänseeigross,  klein,  jedoch  nur  daon,  wenn  nicht  notirt  war, 
dass  es  sich  um  scrotale  oder  labiale  Hernien  handle.  Die  als 
scrotal  bezeichneteu  Hernien  kamen  in  die  zweite  Gruppe  auch  dann, 
wenn  sie  gleichzeitig  als  hühnereigross  oder  gänseeigross  beschrieben 
waren.  In  die  zweite  Gruppe  wurden  ferner  verwiesen  alle  als  faust- 
gross,  zweifaustgross,  kindskopfgross,  ferner  alle  blos  als  gross,  sehr 
gross  bezeichneten  Tumoreo.  In  die  dritte  Gruppe  endlich  haben 
nur  diejenigen  Fälle  Aufnahme  gefunden,  wo  es  sich  zweifellos  um 
enorm  grosse  Hernien  handelte,  also  die  als  mannskopfgross,  colos- 
sal,  bis  zum  Knie  reichend  bezeichneten  Tumoren  (Leisrink  A  75, 
101,  101  a,  105,  137.  — 66,  123,  132,  148,  149,  149a.  —  Gutmann 
A  17. —  6,  13,  16,  22,41  dieser  Arbeit).  Keiner  besonderen  Recht- 
fertigung wird  es  bedürfen,  dass  zur  dritten  Gruppe  auch  5  Hernien 
gezählt  wurden,  welche  zwar  nur  als  kindskopfgross,  zweifaustgross, 
bis  fast  zum  Knie  reichend  bezeichnet  sind,  welche  aber  Knaben  im 
Alter  bis  zu  5  Jahren  angehörten.  Wie  sich  nun  die  1 1  Todesfälle 
auf  diese  3  Gruppen  und  in  jeder  Gruppe  auf  die  Altersklassen  ver- 
theilen,  ist  aus  nachstehender  Tabelle  ersichtlich: 


0— lOJ. 


11— 40J. 


41— 76J. 


?  J. 


Samma 


I.  Gruppe 

II.  Gruppe 

III.  Grappe 


10:0 
5:1 


21:0 

42:2 

3:0 


11:0 

34:4 

8:3 


1:0 

1:0 
1:1 


33:0 
87:6 
17:5 


mm  0    Froc. 
—  6,9    * 
=-29,4    • 


Die  33  Operationen  kleiner  Hernien  verursachten  keinen  Todesfall, 
während  doch  bei  den  Inguinalhernien  auf  je  15— 16  Operationen  ein 
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tödtlicher  Ausgaog  kommt  Diese  Thatsache  vermag  also  schon  et- 
was zu  sagen,  selbst  dann,  wenn  man  bedenkt,  dass  nur  11  dieser 
33  Operationen  im  Alter  nach  40  Jahren  stattfanden,  denn  in  diesem 
Alter  führt  bei  den  Ingninalhemien  von  je  10  Operationen  eine  zum 
tödtlichen  Ausgang.  In  der  zweiten  Gruppe  ist  die  Mortalität  nur 
sehr  wenig  höher  als  bei  der  Gesammtheit  der  Ingninalhemien,  näm- 
lich 6,9  Proc.  anstatt  6,1  Proc.  Ganz  anders  bei  den  enorm  grossen 
Hernien.  Hier  führten  17  Operationen  5  mal  zum  tödtlichen  Ausgang, 
was  eine  Mortalität  von  beinahe  30  Proc.  ergibt.  Nach  dem  40.  Jahr 
kommen  sogar  3  Todesfälle  auf  8  Operationen »»  37  Proc,  und  zwar 
ist  in  der  Ziffer  8  eine  Doppeloperation  in  einer  Sitzung  als  2  Ope- 
rationen inbegriffen.  Im  Alter  von  1 1—40  Jahren  (27  J.,  36  J.,  38  J.) 
haben  dagegen  alle  3  Operationen  dieser  Gruppe  glücklichen  Ausgang 
genommen.  Es  verdient  auch  Erwähnung,  dass  sämmtliche  5  Todes- 
fälle dieser  Gruppe  auf  septischer  Basis  beruhen,  3 mal  auf  localer 
Sepsis,  2  mal  auf  Peritonitis. 

Während  also  hier  auf  1 7  Operationen  nicht  weniger  als  5  Todes- 
fälle kommen,  so  weisen  die  33  Operationen  kleiner  Inguinalhernien 
keinen  unglücklichen  Ausgang  auf.  Werden  hierzu  noch  die  36  Cm* 
ralhernien  gerechnet,  so  ergeben  sich  69  Operationen  kleinerer  Her- 
nien mit  keinem  Todesfall  an  den  Folgen  der  Operation,  obschon 
3 1  von  diesen  69  Operationen  im  Alter  nach  40  Jahren  stattfinden. 
Es  ist  demnach  die  Gefahr  derOperation  in  sehr  hohem 
Grade  abhängig  von  der  Grösse  der  Hernie. 

Fast  allgemein  begegnet  uns  in  der  Literatur  ein  Baisonnement 
etwa  folgender  Art:  Die  Radicaloperation  zeigt  eine  sehr  hohe  Mor- 
talität. Einer  so  lebensgefährlichen  Operation  dürfen  nur  solche 
Hernien  unterzogen  werden,  welche  aussergewöhnlich  grosse  Be- 
achwerden  machen,  also  vorzugsweise  sehr  grosse,  irreponible,  in- 
coercible,  verwachsene  Hernien.  Operirt  man  kleinere,  leicht  repo- 
nihle,  durch  ein  Bruchband  coercible  Brüche,  so  steht  die  grosse 
Gefahr  des  Eingriffes  in  keinem  Verhäjtniss  zu  den  kleinen  Beschwer- 
den des  Uebels.  —  Indem  man  so  urtheilte,  hat  man  ganz  übersehen, 
dass  es  )a  gerade  diese  grossen,  diese  incoerciblen ,  verwachsenen 
Hernien  sind,  welche  die  grosse  Mortalität  bedingen.  Man  glaubte 
aus  dem  Gesammtresultat  der  Statistik  ohne  Weiteres  die  Beurtheilung 
des  einzelnen  Falles  deduciren  zu  dtlrfen,  man  versäumte,  gründlich 
zu  individualisiren.  Es  wurde  im  Verlauf  dieses  Kapitels  die  Mor- 
talität nach  3  Gesichtspunkten  betrachtet  und  dabei  gezeigt,  dass 
dieselbe  abhängig  sei  1.  vom  Alter  des  Individuums,  2.  von  der  Art 
und  Grösse  der  Hernie,  3.  von  der  Nothwendigkeit  einer  Netzresection. 
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Bei  der  Beartheilnng  jedes  Falles  mttssen  diese  3  Gesichtspunkte 
znr  Geltimg  kommen.     Es  handle  sich  z.  B.  um  einen  50jährigen 
Mann.     Sein  allgemeiner  Gesundheitszustand  sei  nicht  besser  und 
nicht  schlechter,  als  dem  Durchschnitt  seiner  Altersklasse  entspricht. 
Er  hat  eine   mannskopfgrosse  Inguinalhemie.     Sie  enthält  ausser 
reponiblem  Darm  einen  grossen  adhärenten  Netzklnmpen.    Welches 
ist  die  Prognose  der  Operation?   Die  Erfahrungen,  welche  bei  der 
Operation  mannskopfgrosser  Hernien  an  Individuen  dieser  Alters- 
klasse  gewonnen  wurden,   lauten   dahin,  dass  auf  8  Operationen 
3  Todesfälle  folgten  «=»  37  Proc    Wenn  nun  auch  dieses  Resultat  nicht 
als  ganz  maassgebend  bezeichnet  werden  darf,  indem  die  betreffende 
Statistik  auf  unvollständiger  Basis  und  nur  auf  kleinen  Zahlen  be- 
ruht, so  bleibt  es  doch  immer  ein  Erfahrungsresultat.     Hit  diesen 
37  Proc.  ist  dem  Alter  des  Patienten  und  der  enormen  Grösse  des 
Tumors  Rechnung  getragen.    Es  bleibt  noch  die  Netzresection.    Die 
Gefahr  dieser  Procedur  wurde  auf  ca.  2  Proc.  berechnet;  aber  hier 
handelt  es  sich  um  einen  grossen  Netzklumpen  mit  breitem  Stiel, 
mit  grossen,  zahlreichen  Gefässen,  hier  ist  die  Gefahr  mit  5  Proc. 
vielleicht  zu  niedrig  taxirt.    Sagen  wir  also,  die  Gefahr  der  Opera- 
tion ist  ungefähr  40  Proc,  also  die  Wahrscheinlichkeit  des  tödtlichen 
Ausgangs  2/5,  so  ist  damit  die  Prognose  kaum  zu  düster  gefärbt.    Es 
braucht  nun  von  Seite  des  Allgemeinzustandes  nicht  mehr  viel  hin- 
zuzukommen, vielleicht  chronische  Bronchitis,  ein  mittlerer  Grad  von 
Lungenemphysem  oder  Herzschwäche,  so  sind  wir  geradezu  zu  sagen 
berechtigt,  dass  in  solchem  Fall  die  Wahrscheinlichkeit  des  tödt- 
lichen Ausgangs  grösser  ist  als  die  Wahrscheinlichkeit  der  Genesung, 
und  es  müsste  ein  Chirurg  schon  recht  thatenlustig  sein,  wenn  er 
nicht  geneigt  wäre,  einem  solchen  Patienten  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Gehen  wir  zu  einem  zweiten  concreten  Fall  tlber,  bei  dem  die 
günstigen  Momente  sich  ebenso  vollzählig  vertreten  finden  wie  hier 
die  ungünstigen;  dass  die  Fälle,  welche  dem  Praktiker  begegnen, 
gewöhnlich  zwischen  diesen  zwei  Extremen  liegen,  soll  dabei  nicht 
vergessen  bleiben.     Es  handle  sich  um  ein  männliches  Individuen 
von  20  Jahren,  von  kräftiger  Constitution,  ohne  Erkrankung  innerer 
Organe,  mit  einer  Inguinalhernie,  die  das  Scrotum  noch  nicht  er- 
reicht hat,  die  keine  adhärenten  Eingeweide  enthält.    Welches  ist 
die  Prognose  der  Operation?  Die  Eri'ahrungen,  welche  ftlr  diesen 
Fall  als  HaasBStab  zu  Gebote  stehen,  bestehen  in  63  Operationen  von 
Inguinalhemien  männlicher  Individuen  im  Alter  von  11 — 30  Jahren. 
Wie  viele  von  diesen  Hernien  Scrotaltumoren  darstellten,  wissen  wir 
nicht,  jedenfalls  weit  mehr  als  die  Hälfte;  trotzdem  auf  63  Operationen 
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kein  Todesfall  —  abgesehen  von  der  Netzreseetion.  Darans  sehliessen 
wir,  dass  die  Operation  einer  mobilen  Hernie ,  aneh  wenn  sie  ins 
Scrotnm  reicht,  in  diesem  Lebensalter  sehr  kleine  Gefahr  bringt. 
Für  die  nicht  scrotalen  Inguinalhemien  können  wir  aber  a  fortiore 
schliessen:  Ist  die  Gefahr  für  die  ganze  Gmppe  sehr  klein ,  so  ist 
sie  f)lr  diese  Unterart  noch  kleiner.  Was  den  Allgemeinznstand  be- 
trififty  so  ist  zwar  das  Lebensalter,  dem  nnser  Patient  angehört^  das 
Alter  der  Kraft  nnd  Gesundheit,  aber  gleichwohl  sind  nnter  den 
63  Operirten  vom  11. — 30.  Jahr  auch  solche  gewesen  mit  schwäch- 
licher Gonstitntion,  mit  Langenleiden  n.  s.  w.,  ansserdem  eine  Anzahl 
Knaben,  die  das  10.  Jahr  noch  nicht  weit  hinter  sich  hatten,  also 
gegen  Schädlichkeiten  noch  nicht  so  widerstandsfähig  waren  wie  ein 
20  -  oder  25  jähriger.  Haben  trotzdem  diese  alle  die  Operation  Über- 
standen, so  können  wir  für  unseren  Patienten,  einen  20jährigen  mit 
krilftiger  Constitution,  mit  gesunden  inneren  Organen,  zum  zweiten 
Mal  a  fortiore  schliessen.  Wenn  also  in  unserem  concreten  Fall  die 
Operation  von  kundiger  Hand  ausgeführt  wird  und  unter  strengster 
Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen,  so  ist  die  Gefahr  einer 
solchen  Operation  ganz  minim.  Ziehen  wu:  nun  in  Betracht,  dass 
ein  Recidiv  um  so  weniger  zu  erwarten  ist,  je  jüngeren  Datums  und 
je  kleiner  die  operirte  Hernie,  und  dass  andererseits  die  Inguinal- 
hemie  die  Tendenz  zu  stetigem  Wachsthum  in  sich  trägt  und  auch 
durch  das  Bruchband  oft  genug  nicht  daran  gehindert  werden  kann, 
so  dürfen  wir  uns  füglich  fragen,  ob  denn  der  Grundsatz,  der  sonst 
überall,  wo  immer  es  gilt,  ein  Uebel  zu  bekämpfen,  und  nicht  zum 
Mindesten  auch  in  der  Heilkunde  in  Geltung  steht,  der  Grundsatz 
principiis  obsta,  hier  eine  Ausnahme  erleiden  soll?  Doch  es  soll 
nicht  vorgegriffen  werden,  indem  die  praktischen  Consequenzen  dieser 
Besultate  im  Zusammenhang  mit  den  Ergebnissen  der  anderen  Ab- 
schnitte den  Gegenstand  des  Schlusskapitels  bilden  sollen. 

Im  Anscbluss  an  die  Mortalität  der  Badicaloperation  soll  nun 
die  Mortalität  der  Hemiotomie,  die  ja  eigentlich  abseits  vom  Thema 
dieser  Arbeit  liegt,  den  Gegenstand  einer  ganz  kurzen  Betrachtung 
bilden.  Es  handelt  sich  um  80  Hemiotomien,  7 1  mal  mit  Radical- 
operation. Tödtlichen  Ausgang  nahmen  1 8  Fälle  »==  22,5  Proc.  Von 
den  folgenden  Untersuchungen  bleiben  jedoch  die  reinen  Netzhemien 
(72,  111,  lila,  118,  120,  124)  ausgeschlossen,  weil  sie  sich  anato- 
misch und  klinisch  von  den  eingeklemmten  Darmhemien  wesentlich 
unterscheiden  und  zum  Theil  den  Uebergang  bilden  zu  den  blos  ent- 
zündeten Netzhernien.  Nach  Ausschluss  dieser  6  eingeklemmten 
Netzhemien,  jedoch  inclusive  2  Fälle  (55,  100),  wo  der  Darm  wahr- 
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scbeinlich  vor  Eröffnung  des  Bruchsacks  reponirt  worden  war,  ver- 
bleiben 74  Hemiotomien  eingeklemmter  Darmhemien.  Alle  18  Todes- 
fälle gehören  den  incarcerirten  Darmhemien  an,  woraus  sich  fttr  diese 
allein  eine  Mortalität  von  24,3  Proc.  ergibt  Benno  Schmidt  0 
berechnete  fttr  die  Hemiotomie  unter  antiseptischen  Cautelen  eine 
Mortalität  von  36,6  Proc.  oder  nach  Ausschluss  der  Todesfälle  von 
intercunrenten  und  complicirenden  Erkrankungen  30,9  Proc.  Eb  ist 
aber,  wie  Oussenbauer^)  hervorhebt,  fttr  den  Erfolg  der  Hemio- 
tomie entscheidend  die  Qualität  der  operirten  Fälle.  Je  mehr 
der  Darm,  das  Peritoneum  und  der  Allgemeinzustand  bereits  unter 
der  Einklemmung  gelitten  haben,  desto  weniger  vermag  die  Hemio- 
tomie den  tödtlichen  Ausgang  abzuwenden. 

Die  18  Todesfälle,  die  uns  beschäftigen,  zerfallen  in  Bezug  auf 
die  Todesursachen  in  3  Gruppen.  In  11  Fällen  (59,  63,  94,  95,  97, 
102,  106,  108,  112,  115,  126)  ist  der  tödtliche  Ausgang  auf  Rech- 
nung der  Incarceration  zu  setzen.  Eine  besondere  Gruppe  bilden 
3  Todesfälle  (58,  61,  93),  wo  vor  dem  Eintritt  in  das  Spital  die 
Reposition  en  masse  gemacht  worden  war.  Es  ist  wohl  gerechtfer- 
tigt, hier  den  Tod  zum  grössten  Theil  auf  Rechnung  des  brttsken 
Verfahrens  zu  setzen.  Die  Reposition  en  masse  findet  sich  im  Gan- 
zen 4  mal  verzeichnet,  alle  4  Male  bei  Inguinalhemien.  Nur  in  einem 
dieser  4  Fälle  (68),  wo  der  28  jährige  Patient  selbst  umerhalb  der 
ersten  15  Stunden  der  Einklemmung  die  Massenreposition  bewerk- 
stelligt hatte,  verlief  die  Sache  glücklich.  Die  3  anderen  Fälle  ende- 
ten tödtlich  durch  Peritonitis.  Die  Reposition  en  masse  weist  dem- 
nach eine  Mortalität  von  75  Proc.  auf.  Es  bleiben  noch  4  Todesfälle, 
wo  sich  die  Herniotomie  (90  und  zum  Theil  107)  und  complicirende 
Erkrankungen  (74,  116  und  zum  Theil  107)  in  die  Todesursachen 
theilen.  In  Bezug  auf  alles  Nähere  verweise  ich  auf  den  casuistischen 
Theil.  Die  18  Todesfälle  vertheilen  sich  demnach  auf  folgende  drei 
Gruppen : 

Infolge  der  Incarceration ^1  Todesfälle 

nach  Reposition  en  masse 3        <• 

infolge  der  Herniotomie  und  complicirender  Erkrankungen  .      4 

18  Todesfälle 

Es  soll  nun  gezeigt  werden,  welchen  Einfluss  auf  die  Mortalität 
1.  die  Bruchart,  2.  die  Dauer  der  Einklemmung,  3.  das  Alter  des 
Individuums  hat.  Bei  der  Untersuchung  über  den  Einfluss  der  Bruchart 
und  der  Einklemmungsdauer  fanden  einzig  die  1 1  Todesfälle  infolge 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  GeseUschaft  fttr  Chirurgie.  XII.  Congress 
1883.  S.U.  2)  Ibidem.  8.13. 
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der  Incarceration  Berticksichtigimgy  damit  das  Besnltat  datch  nichts 
Fremdartiges  beeinflosst  werde.  Um  den  Einfloss  des  Alters  des  In- 
dividnnms  zn  ennitteln,  treten  zu  diesen  1 1  Fällen  noch  die  4  Todes- 
fälle der  3.  Gruppe  hinzu ,  denn  dieselben  betreffen  Patienten  im 
Alter  von  49  —  64  Jahren,  beruhen  also  hauptsächlich  auf  der  ge- 
ringen Widerstandsfähigkeit  des  vorgerttckten  Alters.  Dagegen  bleiben 
die  3  Todesfälle  nach  Beposition  en  masse  von  den  folgenden  Unter- 
suchungen ausgeschlossen,  denn  die  Massenreposition  ist  nur  ein  zu- 
fälliges Accidens. 

Brnchart.    Dauer  der  Einklemmung: 


Operirt 

H.  ing. 
bei 

H.  ing. 
bei 

H.  crur. 

H.  umbil. 

Summa 

am 

Männern 

Weibern 

I.Tag 

13:1 

4:0 

9:3 

1:0 

=  27:4 

«  14,8  Proo. 

2.     . 

6:1 

1:1 

5:0 

—  12:2 

16,7     - 

3.    - 

2:0 

2:0 

4:0 

— 

»»    8:0 

0 

4.     - 

2:0 

7:1 

2:1 

— 

—  11:2 

18,2    - 

5.-6.     - 

—' 

1:0 

3:1 

— 

—   4:1 

25 

7.-9.     - 

1:0 

1:0 

2:2 

— 

«    4:2 

50       • 

? 

1:0 

— 

— 

— 

—    1:0 

25:2 


16:2       I      25:7       |        1:0 


67:11 


Diese  Tabelle  demonstrirt  zunächst  die  grosse  Gefährlichkeit  der 
eingeklemmten  Cruralhemien ,  indem  dieselben  auf  25  Operationen 
7  Todesfälle  ««  2S  Proc.  aufweisen,  während  bei  den  Inguinalhemien 
beider  Geschlechter  zusammen  41  : 4  «:  9,8  Proc.  aller  Fälle  ungltick- 
lich  verliefen.  Auch  nach  Einrechnung  der  3  Todesfälle  nach  Bepo- 
sition en  masse  weisen  die  Inguinalhemien  mit  44:7aBi5yg  Proc. 
Todesfällen  immer  noch  ein  weit  günstigeres  Verhältniss  auf  als  die 
Gruralhernien.  Nach  Wernher*)  sind  die  Inguinalhemien  7 mal 
häufiger  als  die  Gruralhernien.  Der  firuchschnitt  wird  nach  Plum^) 
an  Gruralhernien  öfter  ausgeführt  als  an  Inguinalhemien  (317  H.  crar. 
gegen  240  H.  ing.),  während  die  Statistik  von  Leisrink(103H.  ing. 
gegen  77  H.  ornr.)  und  die  vorliegende  Arbeit  (47  H.  ing.  gegen  32 
H.  crur.)  erheblich  mehr  Hemiotomien  von  Inguinalhemien  aufweist 
als  solche  von  Graralhemien.  Nehmen  wir  angesichts  dieser  sich 
widersprechenden  Zahlen  an,  der  Bruchschnitt  werde  an  Inguinal- 
hemien und  an  Graralhemien  gleich  oft  ausgeführt,  und  berücksich- 
tigen wir,  dass  derselbe  —  wenigstens  den  obigen  Zahlen  zufolge 
—  bei  Graralhemien  ungefähr  doppelt  so  oft  tödtlich  endet  als  bei 


1)  Haeter,  Spec.  Chirargie.  II.  Tb.  1883.  S.244. 

2)  Haeter  I.e.  S.254. 
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Ingoinalhemien ,  so  ergibt  sich,  dass  der  Träger  einer  Cruralhemie 
qnoad  incarcerationem  in  ungefähr  14  mal  grösserer  Lebensgefahr 
schwebt  als  der  Träger  einer  Ingainalhemie.  Wenn  auch  diese  Rech- 
nung nicht  im  Entferntesten  genau  genannt  werden  darf  und  mehrere 
nicht  unwesentliche  Momente  ausser  Acht  lässt,  so  ist  sie  doch  ge- 
eignet, die  grosse  Bösartigkeit  der  Schenkelhemien  in  Bezug  auf 
Einklemmung  ins  Licht  zu  setzen.  Es  ist  femer  eine  bekannte  That- 
sache,  das  auch  die  Taxis  viel  öfter  gelingt  an  eingeklemmten  In- 
gninalhemien  als  an  eingeklemmten  Gruralhemien. 

Dass  die  Herniotomie  um  so  weniger  zu  helfen  vermagi  je  länger 
die  Einklemmung  bereits  gedauert  hat,  geht  daraus  hervor,  dass, 
abgesehen  vom  3.  Tag,  die  Sterblichkeit  mit  jedem  Tag  der  Ein- 
klemmung grösser  wird.  Die  Fälle,  welche  innerhalb  der  ersten 
3  Tage  zur  Operation  gelangten,  zeigen  eine  Mortalität  von  1 2,8  Proc. 
gegenüber  26,3  Proc.  bei  den  Hemiotomien  nach  Ablauf  des  3.  Tages. 
Fassen  wir  nan  die  einzelnen  Brucharten  gesondert  ins  Auge,  so  fällt 
es  zunächst  auf,  dass  von  den  Inguinalhemien  der  Männer  21  inner- 
halb der  ersten  3  Tage,  13  sogar  am  1.  Tag  und  nur  3,  also  nur 
Vs  der  Gesammtheit,  erst  nach  Ablauf  des  3.  Tages  zur  Operation 
gelangten,  während  von  den  16  Inguinalhemien  weiblicher  Individuen 
nur  7  innerhalb  der  ersten  3  Tage  und  die  9  übrigen  erst  nach  dem 
3.  Tage  operirt  wurden.  Dieser  Unterschied  mag  darin  seine  Er- 
klärang  finden,  dass  männliche  Individuen  weniger  Bedenken  tragen, 
ärztliche  Untersuchung  in  Ansprach  zu  nehmen  und  auf  ärztlichen 
Rath  hin  vielleicht  auch  schneller  sich  zur  Operation  entschliessen 
können  als  weibliche  Individuen.  Auch  bei  den  Gruralhemien  ge- 
langten —  nach  Abzug  der  3  männlichen  Patienten,  welche  am  1.  und 
3.  Tag  operirt  wurden  —  zwar  15  Fälle  innerhalb  der  ersten  3.  Tage, 
aber  immerhin  noch  7  erst  nach  dem  3.  Tage  zur  Operation.  Von 
diesen  7  Einklemmungen  führten  4  zum  Tode,  was  eine  Mortalität 
von  57  Proc.  ergibt,  während  die  Mortalität  bei  den  innerhalb  der 
ersten  3  Tage  operirten  Gruralhemien  sich  auf  16,7  Proc.  beschränkt. 
Diese  Zahlen  zeigen,  wie  verhängnissvoll  gerade  bei  den  Schenkel- 
hemien das  Temporisiren  werden  kann.  Im  Gegensatz  hierzu  weisen 
die  Inguinalhemien  nach  dem  3.  Tage  unter  12  Hemiotomien  nur 
einen  tödtlichen  Ausgang  auf.  Mag  auch  der  Zufall  hierbei  im  Spiele 
sein,  so  bleibt  es  doch  beachtenswerth,  dass  in  den  Operationsberich- 
ten über  Hemiotomien  von  Inguinalhemien ,  welche  erst  am  4.  Tag 
stattfanden,  sich  Angaben  wie  „kaum  verfärbter  Darm"  oder  „rother, 
gut  aussehender  Darm"  oder  „klares  Serum,  hyperämischer  Darm" 
vorfinden  (51,  66,  88).     Solche  Beobachtungen  erklären  sich  unge- 
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zwangen  durch  die  Annahme,  dass  zwar  bei  jeder  Einklemmung  die 
Darmpassage  gesperrt  wird,  dass  dagegen  die  Blutcirculation 
im  eingeklemmten  Darm  sehr  ungleiche  Störung  erleidet.  Worauf 
diese  Verschiedenheit  der  Circulationsstörung  beruhe,  ist  hier  nicht 
zu  erörtern;  jedenfalls  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  in  dieser 
Beziehung  gtlnstiger  bei  den  Inguinalhemien  als  bei  den  Crural- 
hemien.  Dass  innerhalb  der  Hernien  gleicher  Art  die  Grösse  des 
Bruches  auf  die  Mortalität  Einfluss  habe,  liess  sich  an  Hand  der  vor- 
liegenden Fälle  nicht  nachweisen.  Nach  Nussbaum^)  werden  die 
Darmschlingen  bei  grossen  Hernien  weniger  leicht  brandig  als  bei 
klemen. 

Alter  des  Individuums.  Um  die  Abhängigkeit  der  Morta- 
lität vom  Alter  des  Individuums  zu  untersuchen,  werden  alle  1 8  Todes- 
fälle berücksichtigt  mit  Ausnahme  der  3  nach  Reposition  en  masse, 
welche  dem  Alter  von  23,  24  und  66  Jahren  angehören. 


Alter 

des 

Operirten 

H.  ing. 

bei 
Männern 

H.  ing. 

bei 
Weibern 

H.  crur. 

H.  umbil. 

Summa 

18-4üJ 
41—60- 
61—75  * 

13:0 

10:3 

3:0 

2:0 
9:1 
6:2 

4:0 
15:5 

8:4 

1:0 

19:0 
35:9 
17:6 

0  Proc. 
26      ' 
35      « 

Abgesehen  von  2  Todesfällen  nach  Reposition  en  masse  sind  also 
im  Alter  von  18 — 40  Jahren  alle  19  Hemiotomien  glücklich  verlaufen 
und  erst  nach  dem  40.  Jahr  beginnt  die  grosse  Sterblichkeit. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sollen  nunmehr  auch  die  Resultate, 
wie  sie  sich  ergeben,  wenn  alle  18  Todesfälle  in  Rechnung  ge- 
bracht werden,  zusammengestellt  werden: 

1.  Bruchart: 

Inguinalhernien  46 : 9  —  19,6  Proc.  Mortalität 
Croralbernien     27: 9»  33,3      • 

2.  Dauer  der  Einklemmung: 

Uerniotomie  innerhalb  der  ersten  3  Tage  53 :  12  —  22,6  Proc.  Mortalität 
nach  dem  3.  Tag    ....  20  :   6  »  30 

3.  Alter  des  Individuums: 

Vom  18.-40.  Jahr    21 :  2 »  9,5  Proc.  Mortalität 
-     41.— 75.      -       53:16  =  30,2     - 

Dass  7  von  den  18  Todesfällen  den  9  Herniotomien  ohne  Radi- 


1)  Die  gegenwärtige  Behandlang  der  Unterleibsbrüche.  München  1881.  S.  16. 


236  y.  Anderegg 

caloperation  angehören,  wurde  schon  erwähnt.     Das  Verfahren  bei 
diesen  9  Hemiotomien  war  knrz  angedeutet  folgendes: 

3  mal  Anus  praetemat.  (92  geheilt  —  59  und  95  gestorben) 

4  •    Drainage  der  Bauchhöhle  (63,  93,  97,  106,  alle  gestorben) 

2  <*    Fizirung  des  gen&hten  Darms  in  der  Wände  (70  geheilt—  115  gestorben). 

Ausser  den  genannten  4  Fällen  wurde  die  Drainage  der  Bauch- 
höhle noch  2 mal  ausgeführt,  am  2.  resp.  3.  Tag  nach  der  Badical- 
Operation  (94,  108).  Alle  diese  6  Fälle  endeten  tödtlich  an  den  Fol- 
gen der  Incarceration. 

Die  Darmresection  mit  Darmnaht  fand  im  Ganzen  nur  2  mal 
statt,  nämlich  in  den  soeben  erwähnten  Fällen  106,  wo  der  genähte 
Darm  reponirt,  und  115,  wo  er  in  der  Wunde  fixirt  wurde;  beide 
Male  tödtlicher  Ausgang.  Dagegen  wurde  die  blosse  Darmnaht  ohne 
Darmresection  7 mal  ausgeführt,  4  mal  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  (62,  70,  78  geheilt  —  63  gestorben),  3  mal  nur  durch  die 
Serosa  (81,  91,  98,  alle  geheilt).  Die  9  Fälle,  in  welchen  am  Darm 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  Suturen  angelegt  wurden, 
ergeben  demnach  3  Todesfälle  und  6  Heilungen. 

IV.  Wundverlauf. 

Die  Untersuchung  über  den  Wundverlauf  beschränkt  sich  auf 
die  114  Badicaloperationen ,  welche  in  Genesung  ausgingen.  Wenn 
alle  Fälle,  wo  der  Wundverlauf  irgend  eine  Störung  erfuhr,  gleich- 
viel ob  dieselbe  bedeutend  war  oder  nicht,  in  eine  Gruppe  zusam- 
mengefasst  und  denjenigen  Fällen  gegenübergestellt  werden,  wo  ab- 
gesehen von  der  Drainfistel  die  Heilung  per  primam  erfolgte,  so 
ergeben  sich  79  Fälle  mit  prima  intentio  und  35  mit  gestörtem 
Wundverlauf.  Für  erstere  beträgt  die  mittlere  Heilungsdauer  14  resp. 
16  Tage,  je  nachdem  die  in  einzelnen  Fällen  ziemlich  tardive  Hei- 
lung der  Drainfisteln  vernachlässigt  oder  mit  gerechnet  wird.  Die 
mittlere  Heilungsdauer  der  Fälle  mit  gestörtem  Wundverlauf  berech- 
net sich  auf  35  Tage.  Zwei  kleine  Fisteln  (IIa,  36),  welche  ^\k  Jahr 
resp.  1  Jahr  andauerten  und  die  Patienten  zwar  belästigten,  aber 
ihre  Arbeitsfähigkeit  nicht  aufhoben,  sind  in  dieser  Zahl  nicht  ein- 
gerechnet. Für  die  Gesammtheit  der  114  Fälle  ergibt  sich  mit  Ein- 
rechnung  der  Darmfisteln  (jedoch  excl.  IIa  und  36)  eine  mittlere 
Heilungsdauer  von  22  Tagen. 

Von  den  35  Fällen  mit  gestörtem  Wundverlauf  erheischen  zu- 
nächst 6  Fälle  eine  gesonderte  Betrachtung,  bei  welchen  nach  er- 
folgter Heilung  die  Narbe  sich  wieder  öffnete.    Mit  Bücksicht  auf 
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die  Ursache  der  StOmng  bilden  diese  Fälle  2  Gruppen.  Die  erste 
Gruppe  nmfasst  3  Fälle,  wo  sehr  bald  nach  der  per  primam  erfolg- 
ten Heilung  eine  eiternde  Fistel  entstand  i  die  sich  nach  kürzerem 
Bestand  wieder  schloss  (tl,  56,  57).  In  einem  dieser  3  Fälle  wurde 
die  Ausstossnng  von  stinkendem  Gatgut  aus  der  Fistel  direct  be- 
obachtet und  in  den  beiden  anderen  ist  die  Wiedereröffnung  der 
Narbe  aus  zahlreichen  Gründen  ebenfalls  auf  die  schlechte  Qua- 
lität des  zur  Ligatur  des  Bruchsacks  und  zur  Pfortennaht  verwen- 
deten Catgut  zurückzuführen.  Diese  unangenehmen  Erfahrungen  ga- 
ben Veranlassung,  dass  während  der  nächsten  Monate  anstatt  Catgut 
Garbolseide  verwendet  wurde.  Abgesehen  von  2  Todesfällen,  findet 
sich  der  Gebrauch  der  Seide  i  1  mal  notirt,  3  mal  für  Bruchsack  und 
und  Pfortennaht  zugleich  (Ita,  60,  109),  6  mal  für  den  Bruchsack 
allein  (8,  13,  31,  37,  85,  110),  2  mal  für  die  Pfortennaht  allein  (50, 
128).  Ueber  Störungen,  welche  zweifellos  auf  den  Gebrauch  der 
Seide  zurückzufahren  sind,  liegen  bei  3  von  diesen  11  Fällen  An- 
gaben vor: 

8.  (Sack  mit  Seide  in  2  Partien  Ugirt.)  Fr.  int.  in  12  Tagen  bis  auf  die 
Drainfistel,  die  sieb  bald  schloss.  —  4  Monate  p.  op.  entstand  eine  kleine 
Fistel,  aus  welcher  sich  2  kurze  Fadenstacke  abstiessen,  worauf  sich  die 
Fistel  nach  14tftgigeni  Bestand  schloss. 
IIa.  (Sack  mit  Seide  in  3  Partien  ligirt.  Pforte  2  Seitensuturen.)  Pr.  int.  in 
14  Tagen.  •—  18  Tage  p.  op.  öffiiete  sich  in  der  Narbe  eine  kleine  Fistel, 
die  unter  sp&rUcher  £iterung  '/« J^r  bestand. 
13.  (Sack  mit  Seide  in  2  Partien  ligirt,  aber  der  Ligatur  genäht.)  Heilung 
p.  gran.  in  84  Tagen.  —  17  Monate  p.  op.  bildete  sich  in  der  Narbe 
plötzlich  ein  grosser  Abscess,  aus  welchem  sich  nach  Incision  ein  Packet 
Ligaturen  abstiess. 

In  zweien  dieser  3  Fälle  wurde  die  Ausstossung  von  Faden- 
stücken direct  beobachtet  und  im  3.  Fall,  wo  iUr  firuchsack  und 
Pforte  Seide  verwendet  worden  war,  geht  man  wohl  nicht  fehl,  wenn 
man  dieselbe  ebenfalls  für  die  lang  andauernde  Fistel  verantwortlich 
macht.  Während  nun  die  3  durch  schlechtes  Catgut  verursachten 
Fisteln  sich  kurze  Zeit  p.  op.  öffneten  und  nach  kurzem  Bestand 
wieder  schlössen,  so  sind  die  3  durch  Seide  verursachten  Störungen 
durch  sehr  protrahirten  Verlauf  gekennzeichnet,  indem  erst  nach  4, 
9  und  sogar  17  Monaten  der  Process  sein  Ende  erreichte.  Auch  in 
einem  von  fiillroth  nach  Czerny's  Methode  operirten  Fall  wurde 
nach  10  monatlichem  Bestand  einer  Fistel  ein  Seidenligaturfaden  ent- 
fernt. 0    Dass  in  2  Fällen  die  Seidenfäden  bis  zum  4.  und  sogar 

1)  Ansderau,  Die  moderne  Hernien-Kadicaloperation.  Bemer  Dissertation. 
Zürich  1880.  S.  40. 
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17.  Monat  reacdonslos  eingeheilt  blieben,  spricht  wohl  mit  Sicher- 
heit dafür,  dass  es  sich  nicht  um  septisch  wirkende  Seide  handelte, 
denn  eine  septische  Infection  wäre  nicht  so  lange  latent  geblieben, 
sondern  dass  die  Seide  lediglich  als  Fremdkörper  irritativ  wirkte. 
Es  darf  demnach  die  Ansicht  von  Leisrink  Oi  wonach  sowohl  Seide 
als  Catgut  bei  geeigneter  Anwendung  und  bei  aseptischem  Verlauf 
einheilen,  in  Bezug  auf  die  Seide  nicht  als  ausnahmslos  richtig  be- 
zeichnet werden.  Den  3  Fällen,  wo  die  verwendete  Seide  nach- 
träglich Störungen  verursachte,  stehen  8  andere  gegenüber,  wo  von 
ähnlichen  Störungen  nicht  die  Rede  ist,  doch  wurden  2  derselben 
nach  dem  Spitalaustritt  nicht  mehr  gesehen,  es  bleiben  also  nur  6, 
welche  bei  Feststellung  des  Resultates  keine  Angaben  Über  Compli- 
cationen  von  Seite  der  Narbe  machten.  Soweit  also  diese  kleine 
Zahl  von  Beobachtungen  eine  praktische  Folgerung  gestattet,  so  ist 
dem  Catgut  —  eine  gute  Qualität  vorausgesetzt  —  fttr  die  Ligatur 
des  Bruchsacks,  für  Blutstillung  und  Fasciennähte  jedenfalls  vor  der 
Seide  der  Vorzug  zu  geben.  Fttr  die  Naht  der  Bruchpforte  kommt 
aus  Gründen,  die  weiter  unten  folgen  werden,  die  Wahl  des  Näh- 
materials überhaupt  nicht  in  Frage.  Zur  Ligatur  eines  dicken,  gefäss- 
reichen  Netzstiels  dürfte  ausnahmsweise,  um  gegen  Nachblutung 
grossere  Garantie  zu  schaffen,  die  gründlich  desinficirte  Seide  vor  dem 
Catgut  den  Vorrang  verdienen. 

Im  Folgenden  soll  gezeigt  werden,  welchen  Einflnss  auf  den 
Wundverlauf  ausüben  1 .  die  Bruchart,  2.  die  GrOsse  der  Hernie,  3.  das 
Alter  des  Individuums,  4.  das  operative  Verfahren.  Die  Auseinander- 
setzungen über  die  Anwendung  von  Seide  und  von  schlechtem  Cat- 
gut betreffen  zwar  ebenfalls  das  operative  Verfahren,  ich  habe 
sie  aber  deshalb  vorausgeschickt,  um  bei  den  nun  folgenden  Unter- 
suchungen die  betreffenden  Fälle  mit  Ausnahme  von  Fall  13,  bei 
dem  noch  andere  Störungen  vorliegen,  als  p.  pr.  geheilt  betrachten 
zu  dürfen ;  denn,  abgesehen  von  den  nachträglich  entstandenen  Fisteln, 
nahmen  diese  5  Fälle  ganz  normalen  Verlauf,  und  es  wäre  incorrect, 
diese  Fisteln,  deren  Ursache  wir  nun  bestimmt  kennen,  weiter  zu 
berücksichtigen,  wo  es  gilt,  die  Ursachen  der  übrigen  Störungen  zu 
ermitteln.  Demnach  stellt  sich  das  Verhältniss  von  prima  und  se- 
cunda  intentio  auf  84  p. :  30  s.  Auf  die  einzelnen  Brucharten 
vertheilen  sich  die  Fälle  von  prima  und  secunda  intentio  wie 
folgt: 


1)  1.  c.  8. 107. 
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Ing.  non  lnc«c.  bd  Mtanem  23  P :  18  •  1  ^j,      ,,  ,  _  33  p^^  ^  ,„j 

«    incarc.  bei  Männern  .    .  17  p :  6  s  i 
-    non  incarc.  bei  Weibern     9p:   Isl-o^.   -.     n« 
<*    incarc.  bei  Weibern  .    .      9  p :  4  8  / 

Cmrales  non  incarc 7p  —     1  «r        ..      «. 

incarc 18p:5Bl       '^ 

Umbilicales ip:   lg 

84p:  30  8  —  26    «        «      « 

Da88,  abgesehen  von  den  Umbilicalhernieni  die  Ingainalhernien  der 
Männer  die  sehleehtesten,  die  Cmralhemien  die  besten  Wnndyerhftlt- 
nisse  aufweisen,  bat  nichts  Befremdendes  und  steht  in  Yollem  Ein- 
klang mit  dem  Verhalten  in  Bezug  auf  Mortalität  AnfTallender  er- 
scheint eBf  dass  bei  den  Ingninalhemien  der  Männer  selbst  wieder 
ein  sehr  bedeutender  Unterschied  besteht  zwischen  den  freien  und 
den  incarcerirten  Hernien ,  indem  die  ersteren  36  Proc.  mit  sec.  int 
aufweisen,  die  letzteren  nur  26  Proc.  Die  mittlere  Heilungsdauer  der 
sec.  int.  beträgt  bei  den  13  freien  Hernien  40  Tage,  bei  den  6  ein- 
geklemmten nur  32  Tage.  Bei  den  ersteren  sind  also  die  Wund- 
complicationen  nicht  blos  häufiger,  sondern  auch  schwererer  Art  Auch 
L  eisrink  gelangt  ^  zu  dem  Besultat,  dass  die  eingeklemmten  Brüche 
bessere  WundverhUtnisse  aufweisen,  als  die  nicht  eingeklemmten. 
Die  Einklemmung  selbst  kann  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  nicht 
herbeigezogen  werden,  denn  wenn  die  Einklemmung  überhaupt  einen 
Einfluss  auf  den  Wundverlauf  ausübt,  so  kann  dies  nur  ein  ungttn« 
stiger  sein,  und  Leisrink  hat  in  diesem  Sinn  bereits  auf  starke 
Taxisversuche ,  Gangrän  des  Bmchsackes,  jauchiges  Bruchwasser 
hingewiesen.  Für  die  Fälle,  die  uns  beschäftigen,  erscheinen  die 
betritehtlichen  Grössenunterschiede  zwischen  den  freien  und 
incarcerirten  Ingninalhemien  der  Männer  völlig  ausreichend,  um  den 
Unterschied  im  Wundverlauf  zu  erklären,  denn  bei  ersteren  sind  nur 
19  Proc.  nicht  scrotal,  bei  letzteren  35  Proc,  bei  ersteren  25  Proc. 
kindskopfgross  und  darüber,  bei  letzteren  nur  13  Proc.  Auch  aus 
den  Tabellen  A  und  B  von  Leisrink  findet  der  bessere  Wund- 
verlauf der  eingeklemmten  Hernien  in  der  geringeren  Grösse  der- 
selben seine  Erklärung,  denn  es  sind,  soweit  Grössenangaben  vorliegen, 

bei  den  freien  Hernien  63  grosse  nnd  13  »17  Proc.  kleine, 
•      *    eingeklemmten  10       «        «12— 55«  * 

d.  h.  nicht  als  scrotal  und  nicht  über  ^seeigross  bezeichnete 
Hernien. 

Bei  den  Ingninalhemien  der  Weiber  und  bei  den  Cruralhernien 
weisen,  obiger  Zusammenstellung  zufolge,  die  eingeklemmten  Brüche 

1)  1.  c.  S.  97. 
D««t«eh«  Zeitiehrift  f.  Chlrargi«.  XXIV.  Bd.  16 
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schlechtere  Wondverhältniflse  aaf|  als  die  nicht  eingeklemmteD.  Hier 
bestehen  aber  auch  keine  namhaften  Unterschiede  in  der  durchschnitt- 
lichen Grosse  der  incarcerirten  und  freien  Hernien ,  und  der  Unter- 
schied mag  zum  Theil  auf  Schädlichkeiten  von  Seite  der  Einklem- 
mung beruhen,  obschon  die  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  zu  Gun- 
sten dieser  Vermuthung  nichts  Positives  ergibt. 

Die  Inguinalhemien  der  Weiber,  eingeklemmte  und  freie  zu- 
sammengenommen, weisen  gegentiber  den  sämmtlichen  Inguinal- 
hernien der  Männer  nicht  nur  wenige  Fälle  mit  sec.  int  auf,  22  Proc. 
gegen  32  Proc,  sondern  bei  der  sec.  int.  auch  ktlrzere  mittlere  Hei- 
lungsdaner,  26  gegen  38  Tage.  Auch  hier  liefern  die  Grössennnter- 
schiede  die  volle  Erklärung,  wie  ohne  Weiteres  aus  nachstehender 
Zusammenstellung  hervorgeht,  welche  den  Einfluss  der  Grösse 
der  Inguinalhernien  auf  den  Wundverlauf  zum  Gegen- 
stand hat: 


Niohtgorottd  1 
•    labial    / 
Scrotal)  -      . 
Labial }  '^»"»'«'- 
Kindakopf-  bisl 
mannskopfgr.    / 
Rep.  en  masse 


6p:  Is 

15p:  6s 

2  p  :  (i  s 


.s 


^^ 


6p:28 

9p:2s 

1  p:2s 
Ip     - 


00 

'S     s 

P  »*^  a> 

'S   ^ 


15  p: 4s 
2p  - 
1  p:  1  8 


Summa 


p  AB  ei 

-^  fl  ■> 


^ 


27  p  :  7  8 

26  p  :  8  8 

4p:98 
Ip    - 


21  Proc.  sec. 
24    «      r 
=6U    -      « 


|23p:  138|  17p:68  {  18p:  5  8  |  58p:  248  »29 


Ä 


25  Tage 
42    « 

37    - 

35     * 


Die  Gruppe  der  kleinsten  Hernien  weist  zwar  bereits  in  ca.  V5  der 
Fälle  Störungen  des  Wundverlaufs  auf,  aber  die  Störungen  sind  durch- 
wegs leichterer  Art  und  lassen  die  mittlere  Heilungsdauer  der  sec. 
int.  nicht  ttber  25  Tage  ansteigen,  wie  das  Nähere  aus  der  Betrach- 
tung der  Fälle  selbst  hervorgeht: 

18a.  HeiloDg  in  22  Tagen  p.gran. 

36.         *       z.  Tb.  p.  gran.  in  2 1  Tg.  bis  auf  kleine  Fistel,  die  1  Jahr  offen  blieb. 
55.         •       in  28  Tagen  p.  gran.  nnter  reichlicher  Eiterung. 
71.         *       zuerst  p.  pr.,  dann  kl.  Abscess.   Geheilt  in  25  Tagen. 
80.         •  •       0    m     dann  kl.  eiternde  Fistel.    Geheilt  in  27  Tagen  bis 

auf  einen  kleinen  Granulationspfropf. 

84.  •       in  22  Tagen  bis  auf  eine  4  Cm.  lange  Granulationsfläche. 

85.  '       in  3  t  Tagen  p.  gran. 

Die  längste  Heilungsdauer  beträgt  31  Tage.  Nur  einmal  ist  reich- 
liche Eiterung  notirt,  aber  auch  hier  war  die  Heilung  in  28  Tagen 
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Yollendet.  In  2  Fällen  erfolgte  zuerst  prima  intentio  und  entstand 
nachträglieh  eine  kleine  Fistel,  resp.  ein  kleiner  Abscess,  welche  die 
Heilung  nicht  bedeutend  verzögerten.  Ob  die  Fistel,  die  t  Jahr  per- 
sistirte,  auf  der  Besonderheit  des  Falles  —  Naht  eines  Darmdiver- 
tikels — beruhte,  muss  dahingestellt  bleiben.  Das  gttnstige  Verhalten  der 
rein  inguinalen  Tumoren  in  Bezug  auf  Wundverlauf  steht  in  vollem  Ein- 
klang mit  dem,  was  bereits  in  Bezug  auf  Mortalität  nachgewiesen  wurde. 
Die  schweren  Wundcomplicationen  sind  bei  den  Scrotalhernien 
zu  suchen.  In  der  Gruppe  der  bis  faustgrossen  Scrotalhernien  ist 
zwar  die  prima  intentio  nicht  viel  seltener  als  bei  den  nicht  scro- 
talen,  aber  die  Störungen  sind  weit  schwererer  Art  und  die  mittlere 
Heilungsdauer  der  sec.  int.  steigt  auf  42  Tage: 

3.  Heilung  in  42  Tg.  p.  gran.   Kleiner  Scrotalabscess. 

5.  •        *  78   o    p.  gran.    unter  Abstossuug    necrot.  Partien,  langer, 

reichlicher  Eiterung. 
7.       »        «   28   *    p.  gran.,  bis  auf  kl.  granul.  Fläche  (Knabe  von  27^  Jahr). 
17.       «        •  48   *    p.  gran.   Eiterung.   Symptome  Yon  Peritonitis.    Icterus. 

Phihls.  pulm. 
24.       r        o   25  «    z.  Th.  p.  gran.  Nachblutungen  leichten  Qrades  aus  den 

Samenstranggef Assen . 
27.       •        *  32  *    Kleine  Phlegmone  im  oberen  Theil  der  Wunde. 

72.  Zuerst  pr.  int,  dann  Abstossung  nekrotisch.  Partien.  Eiterung.  Thrombose. 

Geh.  in  58  Tg.  (schwierige  Isolirung  d.  Bruchsackes). 

73.  Heilung  in  29  Tagen  p.  gran.   Reichliche  Eiterung. 

In  der  Klasse  der  grOssten  Hernien  weisen  9  «»  69  Proc.  Störungen 
des  Wundverlanfes  auf,  nämlich : 

1.    Grösstentheils  pr.  int.,  doch  eiterige  Abstossung  einzelner  Partien.  Gehellt 
in  31  Tagen. 

4.  Heilung  in  46  Tagen  p.  gran.  (Bruchsack  nicht  ezstirpirt). 

5a.  Zuerst  pr.  int.  Dann  Eiterung  aus  mehreren  Fisteln.  Gehcdlt  in  23  Tagen. 

6.  Heilung  in  40  Tg.  p.  gran.  Abstossung  nekrot.  Part. 

13.         •       -  84  «  Vereiterung  d.scrot.  Zellgewebes.  Abstossung  nekrot.  Part. 

22.         •       «  20  •  p.  gran.  Stinkender  Eiter  (Knabe  von  8  Monaten). 

26.  Zum  Theil  pr.  int.  Abscess.  Geheilt  in  28  Tagen. 

69.  Heilung  in  27  Tagen  p.  gran.  Ziemlich  starke  Eiterung. 

88.  Pr.  int.,  dann  kleiner  Abscess.  Geheilt  in  31  Tagen. 

In  13  yon  diesen  17  Fällen  ist  Eiterung,  Abscedirung,  Phlegmone 
notirt,  5 mal  ist  Abstossung  nekrotischer  Partien  angegeben,  Imal 
leichte  Nachblutungen  aus  den  Samenstranggef  ässen.  In  Bezug  auf 
Fall  26  ist  zu  erwähnen ,  dass  bei  der  Operation  ein  grosser  chro- 
nischer Scrotalabscess  eröffnet  wurde  und  die  Heilung  in  28  Tagen 
deshalb  noch  als  relativ  günstig  zu  bezeichnen  ist  Die  längste 
Heilungsdauer,  84  Tage,  und  wohl  auch  der  schwerste  Wund  verlauf 
betrifft  eine  mannskop%rosse  Hernie  (13). 

16* 
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Die  bisherige  Betrachtong  galt  einzig  den  Ingninalhernien.  Bei 
den  Craralliernien  sind  die  Grössennnterscbiede  nicht  bedeutend  genug, 
um  den  Wnndyerlauf  wesentlich  zu  beeinflussen.  Bei  30  Operationen 
von  Cruralhemien  blieb  nur  5  mal  (100,  103,  113,  118,  119)  die  prima 
intentio  aus.  Die  Störungen  sind  durchweg  leichterer  Art,  jedoch 
zum  Theil  von  recht  protrahirtem  Verlauf,  so  dass  die  mittlere  Hei- 
lungsdauer 34  Tage  betragt. 

Ein  bedeutender  Einfluss  des  Alters  des  Individuums 
auf  den  Wundverlauf  Iftsst  sich  nicht  nachweisen,  denn  wenn  auch 
bei  den  Ingninalhernien  das  Alter  vom  11. — 40.  Jahr  mit  26  Proc. 
sec.  int  ein  gtlnstigeres  Verhältniss  aufweist  als  die  beiden  anderen 
Altersklassen,  so  sind  dagegen  die  Störungen  durchaus  nicht  leich- 
teren Grades.  Bei  den  Cruralhemien  sind  im  Alter  nach  40  Jahren 
die  Wundcomplicationen  relativ  seltener. 

Alter  des  Indiy.             Herniae  inguinales.  Herniae  orurales. 

0—10  J.       2  p :  2  8  —  50  Proc.  sec.    24  Tg.  — 

1 1—40  J.      34  p :  12  8  »  26  Proc.  sec.  37  Tg.  5  p :  2  8  —  29  Proc.  sec. 

41  -  77  J.      22  p :  10  8  »  31  Proc.  sec.  36  Tg.  25  p :  2  s  >-  13  Proc.  sec. 

Wenn  nun  gleichwohl  das  jugendliche  Alter  in  Bezug  auf  Mortalität 
weitaus  am  günstigsten  dasteht,  so  ist  dies  nur  zu  einem  kleinen 
Theil  darauf  zu  beziehen,  dass  in  diesem  Lebensalter  Wundcompli- 
cationen seltener  sind,  zum  grössten  Theil  darauf,  dass  sie  weit  leich- 
ter ausgehalten  werden.  Uebrigens  sind  von  14  TodesfäUen,  die  uns 
im  letzten  Abschnitt  beschäftigten,  nur  5  auf  Sepsis  der  Wunde  zu- 
rückzuführen (Leisrink  A  43,  52,  105,  137  —  41  dieser  Arbeit). 

Zum  Einfluss  des  operativen  Verfahrens  übergehend, 
sei  hervorgehoben,  dass  zur  Frage,  ob  die  Exstirpation  oder  Zurück- 
lassung des  Bruchsacks  bessere  Wundverhältnisse  schaffe,  auf  Grund 
der  vorliegenden  Fälle  nichts  beigetragen  werden  kann,  indem  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (4)  der  Bruchsack  regelmässig  ganz 
oder  grösstentheils  exstirpirt  wurde.  Indess  ist  diese  Frage  bereits 
als  entschieden  zu  betrachten.  Schon  AusderauO  gelangt  auf 
Grund  einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse,  dass 
der  Bruchsack  wenigstens  überall  da  zu  exstirpiren  sei,  wo  sich 
dies  ohne  erhebliche  Schwierigkeit  bewerkstelligen  lasse.  Und  Leis- 
rink sagt  1.  c.  S.  110:  „Das  Zurücklassen  des  Bruchsacks,  resp.  von 
Theilen  desselben,  hat  sich  als  durchaus  unzulässig  erwiesen  *'.  Dem- 
zufolge fordert  er  die  Exstirpation  des  Bruchsacks  für  alle  Fälle,  wo 
es,  ohne  Schaden  anzurichten,  geschehen  kann. 

1)  1.  c,  8.  87. 
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Dagegen  gestatten  die  yorliegenden  Fälle  eine  Untersachang  ttber 
einen  allfälligen  Einfiuss  der  Pfortennaht  auf  den  Wandverlauf,  denn 
bei  82  Inguinalhernien  (exd.  die  Todesfälle)  ist  die  Pfortennaht  ge- 
nau in  der  Hälfte  der  Fälle  ausgeführt  worden,  während  im  Uebri- 
gen  das  operative  Verfahren  im  Wesentlichen  dasselbe  war,  mit  ein- 
ziger Ausnahme  von  Fall  4,  wo  der  Bruchsack  in  toto  zurttckblieb. 
Dieser  Fall  soll  von  der  Untersuchung  ausgeschlossen  bleiben,  ebenso 
die  Fälle  1 1  a,  56,  57,  in  welchen  die  auf  die  Pfortennaht  folgenden 
Störungen  blos  dem  schlechten  Catgut ,  resp.  der  Seide  zur  Last  zu 
legen  sind.  Nach  Ausschluss  dieser  4  Fälle  verbleiben  78  Operatio- 
nen von  Inguinalhemien,  bei  denen  37  mal  die  Pfortennaht  ausgeführt, 
41  mal  unterlassen  wurde.  Die  folgenden  Zahlen  zeigen,  wie  sich  in 
jeder  einzelnen  Gröasenklasse  die  Fälle  mit  Pfortennaht  gegenüber 
denjenigen  ohne  Pfortennaht  verhalten : 

Pfortennaht.  Keine  Pfortennaht. 

Nicht  Bcrotal  1    . .    .  3     ]  11      4    ] 

-     Ubial    i       P-^^  U3p:98-.28Proc.sec.        ^'    '  l27p:6i-18Proc. 
Blsfaostgr    1     ^  l  (33  Tg,)  ,^      ,,i  (37  Tg.) 

scrotal,  labial  i  )  '^        ) 

Kindskopf- bis  1  ^  „       . 

maiinskopfgr.  /   »P-^»  3p:  68 

BepoB.  en  masse  1  p  —  — 

25  p :  12  8  —  32  Proc.  sec.  30  p :  U  s  —  27  Proc.  sec. 

Die  Gesammtzahlen,  32  Proc.  sec.  int.  gegen  27  Proc,  zeigen  zu  Un- 
gunsten der  Pfortennaht  einen  kleinen  Unterschied,  aber  die  Gesammt- 
zahlen sind  nicht  ganz  maassgebend,  denn  die  Brnchpforte  wurde 
relativ  häufiger  genäht  bei  kleineren,  als  bei  grossen  Hernien,  nämlich 
in  der  ersten  Grössenklasse  in  53  Proc,  in  der  zweiten  in  45  Proc. 
nnd  in  der  dritten  nur  in  33  Proc  aller  Fälle  der  betreffenden  Grössen- 
klasse.  Demnach  sollte  man  bei  den  Fällen  mit  Pfortennaht  bessere 
Wundverhältnisse  finden  als  bei  deiyenigen  ohne  Pfortennaht.  Die- 
selben  sind  aber  schon  den  Gesammtzahlen  zufolge  um  Weniges 
schlechter  und  ganz  bedeutend  ungünstiger,  wenn  man  nur  die  2 
ersten  GrOssenklassen  ins  Auge  fasst,  wo  28  Proc.  und  1 8  Proc  sec.  int 
einander  gegenüberstehen.  Dass  die  mittlere  Heilungsdauer  der  sec. 
int  bei  9  Fällen  mit  Pfortennaht  um  wenige  Tage  kleiner  ist,  als 
bei  6  Fällen  ohne  Pfortennaht,  vermag  diesen  Unterschied  bei  Wei- 
tem nicht  aufzuwiegen.  Die  vorliegenden  Zahlen  lassen  es 
als  sehr  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  die  Pforten- 
naht unter  Umständen  den  Wundverlauf  störe.  Auch  die 
Betrachtung  einzelner  Fälle  spricht  eher  dafür  als  dagegen.  Es  fin- 
den sich  unter  den  12  Fällen  von  sec.  int.  nach  Pfortennaht  3  mal 
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Complicationen ,  welche  anffallende  Aehnlichkeit  haben  mit  denjeni- 
gen, welche  als  Folge  von  schlechtem  Gatgnt  bereits  betrachtet 
wurden.  Es  heilte  nämlich  die  Wände  zuerst  p.  pr.,  worauf  sich 
nachträglich  ein  kleiner  Abscess,  resp.  eine  kleine  eiternde  Fistel 
einstellte. 

80.  (Brachsack  2  Catgut,  Pforte  2  Catgat)  pr.  int.,  dann  kl.  eiternde  Fistel. 

Heilang  in  27  Tg.  bis  auf  einen  kl.  Granulationspfropf. 
88.  (Bruchsack  3  Gatgut,  Pforte  4  Catgut)  pr.  int.    Nach  22  Tg.  kl.  Abscess 

am  oberen  Ende  der  Narbe.    Heilung  in  31  Tg. 
71.  (Bruchsack  doppelt  ligirt,  Pforte  3  Catgut)  pr.  Int.,  dann  kl.  Abscess.    Hei- 
lung in  25  Tg. 

Ausser  diesen  3  Fällen  und  den  6  bereits  früher  besprochenen 
(11,  56,  57  —  8,  IIa,  13)  findet  sich  Wiedereröffnung  nach  erfolg- 
ter prima  intentio  nur  noch  einmal  notirt,  diesmal  bei  einem  Fall  (5a) 
ohne  Pfortennaht,  wo  sich  nachträglich  mehrere  eiternde  Fisteln  öff- 
neten, aber  gleichwohl  Heilung  in  23  Tagen  erfolgte.  In  diesem 
Fall  war  der  Brachsackhals  sammt  Samenstrang  mit  Catgut  in  7 
Massenligaturen  gefasst  worden.  Dass  in  den  3  genannten  Fällen 
80,  88,  7 1  die  nachträgliche  Eiterung  mit  der  Pfortennaht  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang  stehe,  lässt  sich  allerdings  nicht  behaupten, 
ist  aber  doch  nicht  ganz  unwahrscheinlich.  In  Fall  88  ist  ausdrück- 
lich angegeben,  dass  der  Abscess  am  oberen  Ende  der  Narbe  ent- 
stand; auch  in  einem  anderen  Fall  mit  Pfortennaht  (27)  entstand  eine 
kleine  Phlegmone  im  obersten  Theil  der  Wunde.  An  eine  schlechte 
Qualität  des  Catgut  ist  in  diesen  Fällen  kaum  zu  denken,  da  diesel- 
ben zeitlich  weit  auseinanderliegen  und  ähnliche  Störungen  nicht 
cumulirt  auftraten. 

Leisrink  gelangt  I.e.  S.  110  zu  dem  Resultat,  dass  die  ur- 
sprüngliche Methode  von  Czerny  —  Zurücklassen  des  Bruchsackes 
nach  Ligatur  desselben ,  Pfortennaht  —  schlechtere  Wundverhältnisse 
aufweise  als  andere  Methoden.  Es  bleibt  aber  dahingestellt,  zu  wel- 
chen Theilen  dieses  Ergebniss  auf  Rechnung  der  Pfortennaht  und 
auf  Rechnung  des  zurückbleibenden  Brachsackes  zu  setzen  sei. 

Die  Erklärung  einer  alliälligen  Störung  des  Wundverlaufes  durch 
die  Pfortennaht  dürfte  in  Folgendem  zu  suchen  sein :  Mag  die  Bruch- 
pforte durch  Snturen  völlig  geschlossen  oder  blos  verengt  werden, 
im  einen,  wie  im  anderen  Fall  ist  die  Procedur  eine  etwas  gewalt- 
same. Es  kommt  zu  Dehnung  und  Zerrung  der  peripher  von  den 
Suturen  liegenden  Theile  und  ist  die  Sutur  unnachgiebig,  was  ja  auch 
bei  Catgut  anfänglich  der  Fall  ist,  so  sind  die  innerhalb  der  einzel- 
nen Sutur  dem  Stichkanal  anliegenden  Theile  in  dem  Maasse  einem 
Constanten  Druck  ausgesetzt,  als  die  Pfortenschenkel  wieder  zu  ihrer 
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früheren  Lage  zorflekzakebreD  streben ;  darauf  beruht  ja  das  h&ufige 
Dorchscbneiden  der  Nähte.  Dass  diese  Zermng  einerseits,  diese  Com- 
pression  andererseits  zn  entzündlichen  VorgingeUi  selbst  .za  Gewebs- 
nekrose  führen  kann,  ist  ans  zahlreichen  Analogien  bekannt. 

In  Bezng  auf  die  Herstellnng  einer  geschlossenen  Tnnica  vagina- 
lis propria  testis  durch  Nahtverschluss  des  Processus  vaginalis  ttber 
dem  Hoden,  welches  Verfahren  von  Leisrinkl.  cS.  112  unbedingt 
empfohlen,  von  Segond  1.  c.  p.  183  als  ziemlich  problematisch  be- 
zeichnet wird,  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  in  den  9  Fällen,  wo  der 
Processus  vaginalis  ttber  dem  Hoden  genäht  wurde,  kein  Zwischen- 
fall eintrat,  welcher  irgendwie  mit  dieser  Procednr  in  Berührung  ge- 
setzt werden  könnte. 

Eine  sehr  häufige  Complication  war  die  Schwellung  und  zum 
Theil  auch  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens,  gewöhnlich  des 
Hodens  und  Samenstranges  zugleich.  Nach  Ausschluss  der  3  Fälle 
mit  Gastration  findet  sich  Schwellung  des  Hodens  unter  56  Opera- 
tionen 25  mal,  also  in  45  Proc.  der  Fälle  notirt,  14 mal  neben  Hei* 
Inng  p.  pr.,  1 1  mal  neben  Heilung  p.  sec.  Von  den  Fällen  mit  pr.  int 
weisen  demnach  39  :  14  a»  36  Proc.  Schwellung  des  Hodens  auf,  die 
Fälle  mit  sec.  int  zeigen  diese  Complication  in  17  :  11  «>  65  Proc. 
ihrer  Anzahl.  Wichtiger  sdieint  mir  der  Umstand,  dass  die  Schwel- 
lung des  Hodens  relativ  2 — 3  mal  so  oft  bei  Scrotalhemien  als  bei 
nicht  scrotalen  beobachtet  wurde,  nämlich 

bei  14  nicht  scrotalen  Hernien  3  mal  —  21  Proc.  Hodenschwellung, 
«    41  Scrotalhemien  21   «    >«  51    « 

1  Repo8.  en  masse  1   * 

56  25 

Bei  diesen  56  Fällen  ist  in  den  Operationsberichten  7  mal  (19, 
22,  29,  32,  67,  68,  72)  die  schwierige  Isolirung  des  Brnchsackes  be- 
tont Unter  diesen  7  Fällen,  von  denen,  nebenbei  gesagt,  5  p.  pr. 
und  nur  2  p.  gran.  heilten,  ist  4  mal  von  Schwellung  des  Hodens  die 
Rede,  und  wenn  die  2  nicht  scrotalen  Hernien  ausgeschieden  werden, 
so  bleiben  3  Fälle  mit  Hodenschwellang  und  2  ohne  diese  Compli- 
cation. Diese  kleinen  Zahlen  können  zwar  nicht  als  Beweis  da- 
fllr  gelten,  dass  die  schwierige  Isolirung  des  Bruchsackes  zu  Hoden- 
schwellung disponire,  indess  ist  es  gleichwohl  wahrscheinlich,  dass 
die  Läsionen,  welche  der  Samenstrang  bei  Trennung  fester  Adhären- 
zen erfahren  mnss,  zu  Circnlationsstörnngen  und  wohl  auch  zu  ent- 
zündlichen Vorgängen  in  Hoden  und  Samenstrang  führen  können. 
Ernste  Gefahren  oder  gar  bleibende  Nachtheile  sind  in  keinem  Falle 
aus  der  Anschwellung  des  Hodens  erwachsen. 
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Es  erübrigt  noch;  einigen  anderen  Complicationen  ein  Wort  za 
schenken.  3 mal  sind  Symptome  von  Peritonitis  notirt  (9,  Oa,  17), 
2  mal  bei  alten  Patienten  Venenthrombose  der  unteren  Extremität 
(72y  113),  im  ersteren  Fall  beiderseitig,  im  letzteren  nnr  auf  der 
operirten  Seite  (ausserdem  Venenthrombose  und  Lungenembolie  bei 
2  Todesfällen  —  90,  107).  Bei  2  Operirten  trat  Decubitus  ein  (5,  19), 
das  eine  Mal  bei  einem  57  jährigen  Mann  bei  einer  Heilungsdauer 
von  78  Tagen,  im  zweiten  Fall  kam  es  bei  einem  20jährigen  anä- 
mischen Operirten  zu  leichtem  Decubitus,  obschon  die  Wunde  in  11 
Tagen  p.  pr.  heilte.  In  einzelnen  Fällen  stellte  sich  vorttbergehende 
Urinretention  ein,  nicht  selten  sind  natttrlich  Husten,  Verdauungs- 
störungen yorgekommen. 

T.  BeBultate. 

Unter  den  tl4  Badicaloperationen ,  welche  den  Gegenstand  des 
letzten  Abschnittes  bildeten,  sind  105  Fälle,  bei  welchen  auch  das 
spätere  Resultat  ermittelt  werden  konnte,  in  einzelnen  Fällen  durch 
die  gütige  Mitwirkung  einiger  Herren  GoUegen,  denen  ich  hierftlr 
meinen  herzlichsten  Dank  ausspreche.  Die  1 05  constatirten  Besultate 
ergaben  64  «>  61  Proc.  geheilte  Fälle  und  41  «->  39  Proc.  Recidive. 
So  genau,  als  es  die  Verhältnisse  erlaubten,  wurde  jeweilen  die  Zeit 
zu  ermitteln  gesucht,  wo  das  Becidiv  eintrat 


Die  Becidive 

traten  ein: 

Die   Heilungen  wurden  Consta 

5  nach  1  Monat  p. 

op., 

tirt: 

5-2  Monaten, 

3  nach    7  Monaten  p.  op., 

2-3 

3     -       9        - 

2-4 

1-11 

4-5 

1-12 

5-6 

21  im  zweiten  Jahr, 

1  in  den  erBten  Monaten  (14), 

5  -   dritten       - 

3  nach    7  Monaten 

9 

8  -   vierten 

l      -     10 

6  -  fünften 

1-12 

8  -   sechsten    - 

1-15 

(54), 

4  -  siebenten   - 

4      .  C.  18 

(67,  71,  113, 118), 

4  -  achten       - 

2-22 

(9,  37), 

64  Ueünngen. 

1      -  c.  24 

(20). 

1  im  zweiten  Jahr  (86), 

1  m  den  ersten  2  Jahren  (la), 

1  nach  36  Monaten  (4), 

l     -  c.  70 

(103), 

41  Recidive. 
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29|  also  nahezu  V«  ^lor  Recidive  entstanden  im  ersten  Jahr,  mehr 
als  die  Hälfte  sogar  im  ersten  Halbjahr.  Nach  Ablauf  des  zweiten 
Jahres  stellten  sich  nur  noch  2  Reddiye  ein,  nach  36  and  nach  ca. 
70  Monaten,  Letzteres  bei  einer  an  Hasten  und  Nachtschweissen  lei- 
denden Fraa.  Diese  2  Fälle  zeigen  zwar,  dass  die  operirte  Hernie 
zu  jeder  Zeit  recidiyiren  kann,  aber  den  2  Recidiven,  welche  erst 
nach  3  resp.  6  Jahren  entstanden,  stehen  35  Heilangen  gegenttber, 
welche  vom  25.  bis  91.  Monat  constatirt  worden.  Es  haben  also 
von  37  Operirten,  welche  geheilt  die  Schwelle  des  3  Jahres  ttber- 
schritten,  nur  noch  2  ein  Becidiy  erlebt,  obschon  diese  37  zam  Theil 
recht  lange  der  Beobachtung  verblieben,  indem  Jahr  fttr  Jahr  an- 
nähernd gleichmässig  ihre  Reihen  sich  lichteten.  Diese  37  Operirten 
repräsentiren ,  vom  Anfang  des  3.  Jahres  an  gerechnet,  Hast  genau 
100  Beobachtungsjahre,  innerhalb  welcher  also  2  Recidive  eintraten. 
Hieraus  berechnet  sich  für  die  Zeit  nach  Ablauf  des  2.  Jahres  die 
Wahrscheinlichkeit  eines  Becidivs  pro  Jahr  und  Individuum  auf 
ca.  V&o.  Diese  Rechnung  trägt  jedoch  dem  Umstand  keine  Rttcksicht, 
dass  die  Disposition  zu  Recidiven,  welche  den  constatirten  That- 
Sachen  zufolge  in  den  ersten  Jahren  p.  op.  sehr  rasch  abnimmt,  ohne 
Zweifel  auch  in  späteren  Jahren  sich  noch  stetig  vermindern  wird. 
Nach  tO jährigem  Bestand  der  Heilung  ist  die  Becidivgefahr  pro  Jahr 
gewiss  bedeutend  kleiner  als  V^o,  nach  20  Jahren  abermals  kleiner 
u.  s.  w.  Es  erscheint  deshalb  wohl  gerechtfertigt,  zu  sagen,  dass  von 
den  nach  Ablauf  des  2.  Jahres  noch  geheilten  Operirten  weit  mehr 
als  die  Hälfte  zeitlebens  kein  Recidiv  erfahren  werden.  Wer  dieser 
Voraussagung  widersprechen  wollte,  müsste  von  der  Annahme  aus- 
gehen, dass  die  Recidivgefahr,  welche  in  den  ersten  Jahren  rasch 
und  stetig  abnimmt,  von  einem  gewissen  Zeitpunkte  an  auf  einmal 
wieder  zunehme,  und  eine  solche  Annahme  Hesse  sich  durch  gar 
nichts  rechtfertigen.  Wenn  nun  Segond  1.  e.  p.  210  sagt:  „Croire 
avec  M.  Cuänod,  que  le  rösultat  de  la  eure  radicale  peut  8tre  consi- 
derö  comme  döfinitif  par  cela  seul  qu'il  dure  plus  de  deux  ans,  c'est 
ä  notre  avis  un  excös  de  confiance  que  rien  ne  justifie**,  so  halte 
ich  diesen  Ausspruch  durch  die  Thatsachen  selbst  fttr  hinlänglich 
berichtigt. 

Bei  den  29  Operirten,  welche  in  der  Zeit  vom  7. — 24.  Monat 
p.  op.  als  geheilt  aus  den  Augen  verloren  wurden,  müssen  der  Wahr- 
scheinlichkeit gemäss  bis  zum  Ende  des  zweiten  Jahres  noch  mehrere 
Recidive  eintreten.  Wenn  von  den  105  constatirten  Resultaten  die- 
jenigen sowohl  geheilten  Fälle  als  auch  Recidive  ausgeschieden  wer- 
den, welche  während  der  zwei  ersten  Jahre  p.  op.  der  weiteren  Be- 
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obacbtang  entgingen,  so  verbleiben  am  Anfang  des  dritten  Jabres  der 
weiteren  Beobacbtang  nocb  37  gebeilte  Fälle  nnd  28  <»  43  Proc. 
Recidive,  nnd  da  die  Operirten  gleich  angelegentlicb  wieder  anf- 
gefiQcbt  wurden,  gleichviel  ob  bereits  frtther  ein  Reeidiv  oonstatirt 
worden  war  oder  nicht,  so  dttrfen  diese  Zahlen  wohl  als  ziemlich 
maassgebend  gelten  fttr  das  tbatsftcblicbe  Verhältniss  am  Ende  des 
zweiten  Jahres. 

Circa  43  Proc.  Becidive  innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre,  das  ist 
durchaus  kein  glänzendes  Resultat.  Aber  abgesehen  von  einigen 
Fällen,  wo  das  Reeidiv  der  Operation  geradezu  auf  dem  Fusse  folgte 
(39,  49,  66,  98,  121),  konnte  der  Operirte  sich  doch  während  einiger 
Zeit  von  seinem  Uebel  befreit  wissen;  doch  darauf  soll  nicht  viel 
Qewicht  gelegt  werden.  Wichtiger  ist,  dass  das  Reeidiv  anfangs 
klein  und  leicht  coercibel  war  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
es  auch  geblieben  ist.  Alle  Recidive  waren  bei  der  letzten  Unter- 
suchung leicht  und  vollständig  reponibel  mit  Ausnahme  von  2  Fällen 
(33,  128),  wo  wegen  der  Grösse  des  Bruches  die  Reposition  nur 
schwer,  resp.  unvollständig  gelang,  nnd  von  einem  dritten  Fall  (14), 
wo  der  wegen  Adhärenzen  bei  der  Operation  und  in  die  Bruchpforte 
reponirte  Netzstnmpf  sich  wieder  gesenkt  hatte.  Abgesehen  von 
diesem  letzteren  Fall  wurden  bei  keinem  Reeidiv  neue  Adhärenzen 
constatirt.  Mit  einer  einzigen  Ausnahme  (5  a)  ist  bei  keiner  reddi- 
virenden  Hernie  eine  Incarceration  erfolgt,  während  in  mehreren 
Fällen  die  Hernie  vor  der  Operation  in  hohem  Grade  zur  Einklem- 
mung disponirte  (25,  34,  37,  68,  104).  Bis  auf  einen  einzigen  Fall 
haben  diese  fUnf  Hernien  adhärentes  Netz  enthalten,  und  es  stimmt 
diese  Beobachtung  mit  der  allgemeinen  Erfahrung  überein,  dass  ver- 
wachsene Hernien  sich  weit  eher  einklemmen  als  andere.  —  Es 
bleiben  indess  eine  Anzahl  Fälle  übrig,  wo  die  Operation  keinen 
bleibenden  Nutzen  brachte,  und  zwar  abgesehen  von  einzelnen  incar- 
cerirten  Hernien,  welche  bis  zur  Operation  nur  klein  und  wenig  be- 
lästigend waren,  und  wo  also  schon  mit  einem  kleinen  Reeidiv  der 
frühere  Zustand  wiederkehrte.  In  etwa  8  Fällen  nämlich  hat  das 
Reeidiv  wieder  ungefähr  dieselbe,  zum  Theil  noch  bedeutendere 
Grösse  erreicht  nnd  verursacht  auch  ziemlich  dieselben  Beschwerden 
wie  die  operirte  Hernie  (1,  3,  IIa,  69,  128.  Kaum  Besserung  5, 
1 8,  98).  In  einem  neunten  Fall  (33)  hat  das  Reeidiv  zwar  auch  wieder 
sdne  frühere,  sehr  beträchtliche  Grösse  erreicht,  die  Patientin  fühlt 
sich  aber  entschieden  gebessert,  da  die  vorher  verwachsene  Hernie 
nunmehr  reponibel  und  coercibel  ist.  Diese  9  Hernien  sind  aber 
mit  einer  einzigen  Ausnahme  sehr  veraltete  Fälle.    Ihr  Alter  beträgt 


Die  Radicalop«ation  der  Hernien.  249 

12,  15  2  mal,  16,  18,  24,  30  und  36  Jahre.  Es  leistet  dies  den  Be- 
weis, dass  sehr  alte  Heniieii  nicht  nnr  der  Regel  nach  recidiviren, 
wie  gleich  gezeigt  werden  soll,  sondern  dass  das  Recidiv  auch  sehr 
za  raschem  Wachsthum  geneigt  ist 

Im  Folgenden  soll  gezeigt  werden,  welchen  Einflnss  anf  den 
Eintritt  von  Beddiven  austtben 

A.  Von  Seite  der  Hernie: 

1.  die  Bruchart, 

2.  das  Alter  der  Hernie, 

3.  die  Grösse  der  Hernie. 

B.  Von  Seite  des  Operirten: 

4.  das  Alter  des  Indiyidaoms, 

5.  die  hereditären  Verhältnisse, 

6.  Beschäftigung^  Husten. 

C.  Von  Seite  der  Behandlung: 

7.  das  operative  Verfahren, 

8.  das  Bruchband. 

1.  Brachart: 

H.  ing.  non  incarc.  b.  M&nnem    14H:17R1^„^„  ^       ^ 

,    incarc.  -  13H:   7 R p7 H : 24 R - 47 Proc. Rec. 

«    non  incarc.  b.  Weibern      6H:4R1      „       ^  ^ 

.    incarc.  -  llH:   2R/"«:  6R-26Proc.    . 

H. cror.  non  incarc.  6H:   1R\„„„   ,„_      „„_ 

.    incarc.  14H:  gR/^OH:  10R-33Proc.    - 

H.  umbilicalis  incarc.  —      1 R 


64H:41R    ....    — 39Proc.    * 

Dass  die  Ingninalhernien  der  Männer  schlechtere  Resultate  anfweisen 
als  diejenigen  der  Weiber,  erklärt  sich  zum  Theil  ans  den  ungünsti- 
geren anatomischen  Verhältnissen  —  Gegenwart  des  Samenstrangs  — 
zum  guten  Theil  jedoch  aus  den  schon  im  letzten  Abschnitt  hervor- 
gehobenen Grössenunterschieden.  Der  letztere  Erklärungsgrund  ist 
allein  maassgebend  für  den  grossen  Unterschied  zwischen  einge- 
klemmten und  freien  Brüchen  der  Männer.  Den  gesammten  Inguinal- 
hemien  gegenüber  weisen  die  Cruralhemien  mit  33  Proc.  gegen  41 
Proc.  Reddive  ein  nur  wenig  günstigeres  Verhältniss  auf. 

Aus  den  sämmtlichen  sechs  Tabellen  von  Segond  ergaben  sich 
durch  genaue  Zählung  auf  226  bekannte  Resultate  169H:57Ra» 
25  Proc.  Recidive.    Die  constatirte  Heilungsdauer  beträgt: 
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Unbekannte  Zeit  in  18  Fallen, 

1—6  Monate      «   54      « 

7_12      «  *  31      - 

13—24      -  -   36      - 

25—60      *  *    30      * 

169 

Nach  Anssohlass  der  72  FäUe^  wo  die  constatirte  Heiluogsdaaer  nicht 
mehr  als  6  Monate  beträgt  oder  nicht  angegeben  ist,  verbleiben 
97  H :  57  R  -=  37  Proc.  Recidive,  welche  sich  auf  die  einzelnen  Brnch- 
arten  wie  folgt  vertheilen: 

H.  ing.  non  incarc.   32H:33R  1  ^^  „    .^  _      ^^_       _ 

i  «— «  1AU     Q  p    }  63  H :  41  R  -=  39  Proc.  Bec. 

*     incarc.  34  U :   b  K  J 

H.  crur.  non  incarc.     4 H :  7  R*)\  „,  „   ,^ „      „^  „       ^ 
.     incarc.  27H:   5R  1  ^^^^  12R-28Proc.Rec. 

H,  umbilic.  et  abdom.   —      4R 

97H:57R      ....    —  37Proc.Rec. 

Gleichwohl  sagt  Segond  1.  c.  p.  212:  „Trä9  exceptionellement  les 
Operations  modernes  donnent  des  gu^risons  möritant  le  nom  de  cnre 
radicale^'y  und  p.  215:  „La  röcidive  est  la  rögle,  qnel  que  soit  le  pro- 
cidi  employ^y  il  est  donc  inatile  de  prendre  le  bistouri  dans  le  bnt, 
de  dispenser  les  malades  da  port  d'nn  bandage^.  Segond  hat  die 
an  eingeklemmten  Hernien  gewonnenen ,  sehr  günstigen  Resultate 
(61  H:13  R  bei  Inguinal-  und  Cruralhemien  zusammen)  im  Text 
seines  Werkes  überhaupt  mit  keiner  Silbe  berücksichtigt  —  aus  un- 
erklärlichen Gründen ;  denn  die  Einklemmung  ist  blos  das  veran- 
lassende Moment  zur  Radicaloperation ,  und  zur  Beurtheilung  des 
bleibenden  Erfolges  muss  den  Operationen  an  eingeklemmten  und 
denjenigen  an  freien  Hernien  genau  dieselbe  Bedeutung  beigemessen 
werden.  2)  —  Auch  Leisrink  geht  entschieden  zu  weit,  wenn  er 
1.  c.  S.  92  sagt:  „Ein  ganz  kleiner  Theil  der  Kranken  wird  wirklich 
radical  geheilt  werden,  doch  lege  ich  auf  diese  verschwindende  Zahl 
von  Heilungen  nur  ein  sehr  geringes  Gewicht.'' 

2.  Alter  der  Hernie.  Die  drei  recidivirenden  Hernien  la,  5a, 
18a,  welche  einer  zweiten  Operation  unterzogen  wurden,  bleiben 
von  den  Untersuchungen  da,  wo  nichts  Anderes  gesagt  ist,  ausge- 
schlossen, weil  auch  die  zweite  Operation  noch  vorzugsweise  gegen 
das  alte  Uebel  ankämpfte  und  dieses  nicht  2  mal  in  Rechnung  ge- 
bracht werden  soll.  Nach  Ausschluss  dieser  3  Fälle  vertheilen  sich 
die  Resultate  auf  die  Hernien  verschiedenen  Alters  wie  folgt: 

1)  IncladTe  I9a  Tab.  A. 

2)  DasB  die  Sache  ganz  anders  liegt  bei  der  MortalitätBstatistik,  wo  die 
eingeklemmten  und  freien  Hernien  streng  anseinanderzohalten  sind,  wurde  bereits 
hervorgehoben. 
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Alter 

der 

Hernie 


Bis  1  J. 

1-5  J. 

6—10  J. 

11—20  J. 

21-60  J. 

?  J. 


H.  ing. 

bei 
Mäonem 


H.  iog. 

bei 
Weibern 


6H  — 

9H:6B 

8H:4B 

2H:5R 

1H:6R 

—     IR 


3H    - 
3H:2R 
7H:2R 
4H:2R 


H.  crur. 


12H:4R 
4H:1R 
2H:2R 
2H:2R 
—     IR 


H.  umb. 


—  IR 


»21H:4R] 

»  16  H  :  9  R^28Proc.Rec. 

«-17H:8Rf 

«-8H:  lOR] 

—  IH:    7R| 

=     —     IR 


65Froc.Rec. 


26H:22R|  17H:  6R|20H:  lORJ        — IR  |  — 63H:39R 

Die  bis  10  Jahre  alten  Hernien  weisen  also  nur  28  Proc.  Beeidive 
auf,  die  mehr  als  1 0  Jahre  alten  dagegen  65  Proe.  Die  9  Ingainal- 
hemien  jüngsten  Datums  (8,  15,  22,  28,  31,  38,  42,  56,  81)  sind  alle 
geheilt,  ein  schöner  Beweis  dafür,  wie  mächtig  die  Operation  dem 
Uebel  gegenüber  ist,  sofern  dasselbe  in  seinen  ersten  Anfängen  be- 
kämpft wird.  In  schroffem  Gegensatz  hierzu  stehen  die  7  Inguinal- 
hemien  von  mehr  als  20  jährigem  Bestand  mit  1  H :  6  R  <»  86  Proe. 
Recidiven. 

3.  Grösse  der  Hernie: 


Grösse  der  Hernie 


)... 


Nicht  Bcrotal 
•  labial 
Scrotal,  labial,  1 
bis  faastgroBs  /  '  '  ' 
Eindskopfgross  .  .  . 
ManD8kopf^;ro8s  .  .  . 
Rep.  en  masse      .    .    . 


H.  ing. 

bei 
Männern 


10  U.    3R 

14H:11R 

—  ÖB 
2H:    2R 

—  IR 


H.  ing. 

bei 
Weibern 


14H:5R 

1H:1R 
2H    — 


Snmma 


24  H:    8R 
15H:12R 


2H:    5 
2H:    2 
-       IR 


51 


—  25Proc.Rec. 

—  44Proo.    * 
=  64  Proe.    * 


I    26H:22R|    17H:6R    |  43  H  :  28  R    {  —39  Proc.  Reo- 

Gniralhemien : 
bis  hohoereigross  17  H :  5  R  «»  23  Proc.  Rec, 
über  hühnereigroBB   3  H :  5  R  —  62  Proc.     • 

Sowohl  bei  den  Ingninalhernien  als  bei  den  Crnralhemien  ergeben 
die  grossen  Tumoren  ein  2— 3  mal  schlechteres  Resultat  als  die  kleinen. 
Fasst  man  nur  die  Ingninalhernien  der  Männer  ins  AugCi  so  weisen 
die  9  Scrotalhemien  von  Kindskopfgrösse  und  dartlber  2  H :  7  R  <» 
78  Proc  Recidive  auf,  während  die  nicht  scrotalen  Brüche  der  Männer 
mit  10  H :  3  R  <»  23  Proc.  Recidiven  ein  3— 4  mal  günstigeres  Verhält- 
niss  zeigen.  Von  den  zwei  mannskopfgrossen  geheilten  Ingninalhernien 
war  die  eine  (13)  so  auffallend,  dass  Patient  nur  in  einem  grossen 
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Mantel  ausging.    Gleichwohl  wurde  45  Monate  p.  op.  Heilung  con- 
statirt. 

Dieser  Fall  beweist,  dass  auch  eine  enorm  grosse  Hernie  noch 
der  Badicalheilung  fähig  ist ,  aber  ein  solcher  Erfolg  ist  als  Ausnahme 
zu  betrachten,  und  es  darf  im  einzelnen  Fall  absolut  nicht  darauf 
gerechnet  werden.  Der  zweite  geheilte  Fall  dieser  Gruppe  betrifft 
bei  einem  8  monatlichen  Knaben  eine  bis  fast  ans  Knie  reichende, 
also  eine  relativ  sehr  grosse  Hernie. 

Im  Allgemeinen,  flir  den  einzelnen  Fall  braucht  es  nicht  zuzu- 
treffen, werden  die  Hernien  um  so  grösser  sein,  je  älteren  Datums  sie 
sind.  Es  ist  also  mit  dem  Einfluss  der  Grösse  bis  zu  einem  gewis- 
sen Grade  auch  diejenige  des  Alters  erklärt,  und  der  Einfluss  der 
Grösse  des  Bruches  auf  das  Resultat  beruht  natürlich  darauf,  dass 
der  grossen  Hernie  im  Allgemeinen  eine  grosse  Bruchpforte,  ver- 
längerte Mesenterien  und  Netzpartien,  in  extremen  Fällen  selbst  Ver- 
kleinerung der  Bauchhöhle  entsprechen.  Aber  auch  vorausgesetzt, 
dass  die  Grössenverhältnisse  zweier  Hernien,  speciell  auch  in  Bezug 
auf  die  Bruchpforten,  genau  dieselben  seien,  glaube  ich  dem  Alter 
der  Hernie  noch  einen  besonderen  Einfluss  zuschreiben  zu  dürfen: 
Die  Grösse  des  Leistenkanals,  resp.  Cruralringes  ist,  wenn  auch  indi^ 
viduell  verschieden,  durch  dieWachsthumsgesetze  der  Theile 
ganz  bestimmt  bedingt.  Die  austretende  Hernie  erweitert  auf  rein 
mechanische  Weise  allmählich  die  Bruchpforte.  Ist  nun  diese  Noxe 
durch  Operation  oder  anderswie  ausser  Thätigkeit  gesetzt,  so  wird 
sich  die  Bruchpforte  den  Wachsthumsgesetzen  zufolge  wiederum  der 
früheren  Grösse  annähern.  Am  ausgiebigsten  mag  dies  geschehen 
bei  Individuen,  die  noch  im  Wachsthum  begriffen  sind,  aber  auch 
nach  vollendetem  Körperwachsthum  darf  eine  annähernde  Herstellung 
des  früheren  Zustandes  erwartet  werden.  Vermuthlich  aber  ist  cet 
par.  die  Vis  medicatrix  naturae  um  so  wirksamer,  je  kürzere  Zeit 
die  abnormen  Verhältnisse  angedauert  haben. 


4,  Alter  des  Individuums. 


Alter 

des 

Indiy. 

H.  ing. 

bei 
Männern 

H.  ing. 

bei 
Weibern 

H.  crur. 

H  umb. 

Summa 

Bis  20  J. 
21-40  J. 
41-60  J. 
61—77  J. 

12H:    2R 
8H:13R 
5H:    5R 
IH:    2R 

4H:3R 
10H:3R 
3H  - 

6H:1R 
8H:7R 
6H:2R 

IR 

=  12H:2R 
=  18H:17R 
-23H:16R 
==10H:4R 

=  l4ProoJlec. 
=49  Proc.    * 
=  41  Proc.    * 
—  29  Proc.   * 

26H:22R    17H:6R     20H:10R 


63U:39K 
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Die  sehr  güDstigen  Besaltate  im  Alter  bis  za  20  Jahren  dOrfen  wohl 
hauptsächlich  darauf  bezogen  werden,  dass  die  Operirten  noch  im 
Wachsthum  begriffen  waren.  Von  den  zwei  nicht  geheilten  Operirten 
dieser  Altersklasse  (9,  20)  hatte  der  eme  beiderseits  Hernien,  der 
andere  ist  in  Bezug  auf  Hernien  hereditär  belastet.  Die  schlechtesten 
Resultate  weist  das  mittlere  Alter  auf,  wenigstens  bei  den  Inguinal- 
hemien.  Im  vorgerückten  Alter  werden  die  Resultate  wieder  durch- 
weg besser,  und  die  6  Patienten,  welche  nach  dem  70.  Jahr  operirt 
wurden,  sind  alle  geheilt  (76,  96,  111,  lila,  123,  123a).  Es  handelt 
sich  aber  hier  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  um  Hemien  jün- 
geren Datums.  Dass  bei  den  Inguinalhemien  der  Männer  das  Alter 
vom  21.— 40.  Jahr  mit  8  H :  13  R  sich  so  nachtheilig  von  den  anderen 
Altersklassen  unterscheidet,  erklärt  sich  zum  Theil  daraus,  dass  in 
diesen  Zahlen  die  Hernien  von  mehr  als  lOjährigem  Bestand  mit 
6  Recidiven  vertreten  sind.  Nach  Abzug  dieser  6  Recidive  und  einer 
Hernie  von  unbekanntem  Alter  (1)  weisen  die  bis  10  Jahre  alten 
Hemien  noch  8  H :  6  R  auf,  immer  noch  ein  relativ  etwas  ungün- 
stiges Resultat.  Dass  strenge  Arbeit  bei  Männern  dieser  Altersklasse 
häufiger  vorkomme  als  bei  älteren  Männern,  kann  mit  Rücksicht  auf 
das  Folgende  nicht  als  Erklärungsgrnnd  gelten. 

5.  Heredität.  Bei  allen  Operirten,  die  ich  zu  befragen  6e- 
l^enheit  hatte,  habe  ich  mich  nach  der  Anwesenheit  von  Hernien 
bei  den  nächsten  Angehörigen  erkundigt  Nach  Ausschluss  einer 
geringen  Zahl  von  Fällen,  wo  der  Befragte  erklärte,  mit  den  betref- 
fenden Verhältnissen  nicht  hinlänglich  bekannt  zu  sein,  verbleiben 
91  Operirte,  bei  welchen  über  die  Existenz  von  Hemien  bei  den  nach- 
ten Angehörigen  bestimmte  Angaben  vorliegen.  Von  diesen  91  sind 
in  Bezug  auf  Hemien 

heredit&r  belastet  49  »  54Proc. 
nicht  heredit&r  belastet  42  »  46  Proc. 

Diese  54  Proc.  bleiben  aber  wahrscheinlich  hinter  der  Wirklichkeit 
zurück,  denn  bei  einzelnen,  namentlich  jüngeren  Operirten  mag  die 
verneinende  Antwort  nur  darauf  beruhen,  dass  dieselben  keine  Kennt- 
niss  hatten  von  der  thatsächlichen  Existenz  von  Hemien  in  ihrer 
Familie,  als  eines  Uebels,  welches  jüngeren  Familiengliedem  nicht 
gerade  mit  Vorliebe  offenbart  wird;  bei  anderen  Befragten  mag  das 
Gedächtniss  im  Stich  gelassen  haben. 

Unter  den  49  hereditär  belasteten  Operirten  sind  24  mit  nur 
einem  bruchkranken  Angehörigen,  18  mit  deren  zweien,  7  mit  deren 
dreien.  In  eider  (37)  dieser  7  ausgesprochenen  Bruchfamilien  kom- 
men, abgesehen  vom  Operirten,  4  Hernien  bei  3  Familiengliedem 
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YOTy  in  einer  anderen  (42)  sogar  6  Hernien  bei  3  Familiengliedern,  in 
einer  dritten  (5)  sind  Vater,  Onkel  und  Grossvater  des  Operirten  an 
incarcerirten  Hernien  gestorben.  In  1 7  Fällen  ist  der  Vater  des  Ope- 
rirten, in  1 1  Fällen  die  Matter,  in  2  Fällen  (44,  47)  sind  Vater  and 
Matter  zugleich  als  Träger  von  Hernien  bezeichnet,  zum  Theil  nebst 
anderen  Angehörigen.  In  den  19  Fällen,  wo  keines  der  beiden  El- 
tern eine  Hernie  hat,  sind  9  mal  nur  bei  Geschwistem  des  Operirten 
Hernien  vorhanden,  Ajnsi  nur  bei  Grosseltem,  3 mal  nur  bei  Ge- 
schwistem der  Eltern,  2 mal  bei  Geschwistern  and  Grosseltem  zu- 
gleich, einmal  bei  Brader  und  Onkel. 

Unter  den  9 1  Operirten  mit  bekannten  hereditären  Verhältnissen 
sind  21  Individuen  mit  doppelten  Hernien,  70  mit  je  einer  Hernie. 
Von  den  21  Trägem  doppelter  Hernien  sind  14:7  ^67  Proc.  here- 
ditär belastet,  von  den  70  Ti^em  einfacher  Hemien  nur  35:35 
—  50  Proc. 

Nussbaum  betont  i),  dass  Niemand  eine  Hernie  bekommt,  der 
nicht  die  angeborene  Disposition  hierzu  hat  Beim  Träger  einer  dop- 
pelten Hernie  müssen  wir  demnach  von  einer  erhöhten  individuellen 
Disposition  sprechen.  Dagegen  ist  durch  die  Existenz  eines  einzi- 
gen Brnchkranken  in  einer  Familie  noch  kaum  die  Berechtigung 
gegeben,  eine  familiäre  Disposition  anzunehmen,  sondern  es  ist 
dies  wohl  erst  dann  erlaubt,  wenn  mindestens  zwei  Familienglieder 
bruchleidend  sind,  in  unseren  Fällen  also  ausser  dem  Operirten  noch 
ein  anderer  Familienangehöriger.  Die  Frage  nach  dem  Einflnss  der 
familiären  Disposition  auf  das  Resultat  der  Radicaloperation  suchen 
die  folgenden  Zahlen  zu  beantworten.  Nach  Ausschluss  von  3  Fällen 
(70  keine  Radicaloperation  —  12,  27)  bleiben  88  Operirte,  bei  wel- 
chen zugleich  mit  den  hereditären  Verhältnissen  auch  die  Resultate 
der  91  an  ihnen  ausgeführten  Operationen  bekannt  sind: 

Bei  47  hered.  belasteten  Operirten  26  H :  21  R  »  45  Proc.  Rec. 
-    41  nicht    belasteten  Operirten  19  H :  15  R  —  34  Proc.    « 

Der  EinfiusB  der  erhöhten  individuellen  Disposition  äussert  sich 
in  folgenden  Zahlen: 

Bei  21  Tr&geru  doppelter  Hemien  12H :  13R»52Proc.  Rec. 
•    77       «        einfacher       «        51  H:  26  R  — 34  Proc.    « 

Es  wird  also  das  Resultat  der  Radicaloperation  ungttnstig  be- 

einflnsst : 

1.  durch  die  Existenz  von  Hernien  bei  den  nächsten  Angehörigen  (famili&re 
Disposition), 

t)  1.  c.  S.  2S. 
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2.  durch  die  Existenz  einer  doppelten  Hernie  am  operirten  Individaom  (er- 
bOhte  individuelle  Disposition). 

Der  namhafteste  Unterschied  tritt  zu  Tage,  wenn  die  nicht  selir 
zahlreichen  Fälle  (5,  18,  24,  36,  49,  53,  57,  69,  71,  76, 113,  114,  122)i 
wo  diese  beiden  Momente  zusammentreffen,  demjenigen  Fällen  gegen- 
tlber  gestellt  werden,  wo  diese  beiden  Momente  fehlen: 

fiel  13  Operirten  mit  doppelten  Hernien  und  mit 

bered.  Belastung 5H:8B  —  62  Proc.  Bec* 

Bei  24  Operirten  mit  dnfacben  Hernien  und  ohne 

bered.  Belastung 23  H :  11 B  —  32  Proc.  Bec. 

also  in  der  ersteren  Omppe  ungefähr  doppelt  so  viel  Recidive  als 
in  der  letzteren.  Auch  abgesehen  von  der  Heredität  geben  die  dop- 
pelten Hernien  mit  52  Proc.  gegen  34  Proc.  Becidiven  ein  viel  schlech- 
teres Resultat  als  die  einfachen  Hernien.  Solche  Unterschiede  er- 
scheinen bedeutend  genug,  um  bei  der  Indication  des  operativen 
Eingriffs  in  Betracht  gezogen  zu  werden,  denn  der  Chirurg  kann 
wohl  das  Uebel  momentan  beseitigen,  nicht  aber  die  Disposition  zur 
Erkrankung.  „Auch  die  Disposition  zu  tilgen,  hiesse  den  Menschen 
gesunder  machen,  als  er  vor  der  Erkrankung  gewesen  ist%  wie  Nuss- 
baum^)  sich  ausspricht.  In  gleichem  Sinne  sagt  Reverdin^): 
„n  est  övident  que  Topöration  n'a  aucune  prise  sur  la  disposition 
des  sujets  ä  präsenter  des  hemies,  sur  ce  que  Ton  a  appel6  la  dia- 
thtee  hemiaire.*' 

6.  Beschäftigung.  Husten.  Die  Untersuchung  über  den 
Einfluss  strenger  Arbeit  beschränkt  sich  auf  die  Ingbinalhemien  der 
Männer.  Bei  Männern  ist  für  die  meisten  Fälle  die  Eintheilung  in 
solche  mit  und  solche  ohne  schwere  körperliche  Arbeit  durch  die 
BeruJEBart  ohne  Weiteres  gegeben,  während  beim  weiblichen  Geschlecht 
zwar  auch  strenge  Arbeit  vorkommt,  aber  die  Classificirung  durch 
zahlreiche  Uebergänge  erschwert  ist.  Für  die  Inguinalhemien  der 
Männer  ergibt  sich: 


Hernie 

bis 
10  J.  alt 

Hernie 

ttber 

10  J.  alt 

H.  ? 

alt 

Snmma 

Bei  Bohwerer  Arbeit  1 
inel.  Turnen       J 
Bei  leichter  Arbeit 
Arbeit  unbekannt 

15H:2B 

8H:6B 
—   2B 

3H:8B 
—   3B 

1  B 

18H:ltB 

8H:9B 
—   2B 

— 38Proc.Beo. 
a>>53Proo.Bec. 

1)  1.  c.  8.  12. 

2)  1.  c.  8.  30. 
Dratwlie  Zelticlirift  f. 

Oiinirgle.  XXIY.  Bd. 
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Die  Operiiten  mit  schwerer  Arbeit  weisen  gegen  Erwarten  gttnstigere 
Besultate  auf  als  diejenigen ,  die  sich  schonen  konnten,  nnd  zwar 
nicht  blos  den  Oesammtzahlen  zufolge ,  sondern  auch,  wenn  nur  die 
nicht  über  10  Jahre  alten  Hernien  ins  Auge  gefasst  werden.  Der 
Unterschied  erscheint  noch  bedeatenderi  wenn  man  bedenkt,  dass  in 
der  Gmppe  »leichte  Arbeit^  5  im  Alter  bis  zu  12  Jahren  operirte 
Knaben  mit  4  H :  1  B  inbegriffen  sind.  Nach  Abzug  dieser  5  F&lle 
weist  die  leichte  Arbeit  4  H :  8  R  —  67  Proc.  Becidive  auf.  Eine 
Begünstigung  der  Becidive  durch  strenge  Eörperarbeit 
lässt  sich  demnach  absolut  nicht  nachweisen.  Es  kann 
sich  vielmehr  fragen,  ob  nicht  —  nach  Beseitiguug  der  Hernie  — 
habituelle  körperliche  Arbeit  durch  Unterhaltung  eines  regen  Stoff- 
wechsels in  den  Muskeln,  speciell  auch  in  deigenigen,  die  an  der 
Bildung  des  Inguinalkanals  betheiligt  sind,  die  Herstellung  der  nor- 
malen Grösse  der  Bruchpforte  auf  dem  Wege  der  Wachsthumsvor- 
gänge  begünstige.  Mit  einer  solchen  Vermuthung  steht  im  Einklang, 
dass  Nussbaum  die  Heilung  von  Hernien  nicht  blos  anstrebte, 
sondern  in  manchen  Fällen  erreichte  durch  heilgymnastische 
Bewegungen,  „ welche  durch  Kräftigung  der  Muskelansätze  eine 
günstige  Umwandlung  der  Bruchpforten  erzielen'',  wie  Nussbaum 
sich  äussert.  0  Dass  eine  momentane  starke  körperliche  Anstrengung 
zur  Entstehung  einer  Hernie  die  letzte  Veranlassung  sein  kann, 
nachdem  bereits  alle  anderen  Bedingungen  erfüllt  sind,  steht  nicht  im 
Widerspruch  mit  der  Vermuthung,  dass  habituelle  körperliche  Arbeit 
zum  Fortbestan<^  der  Heilung  etwas  beizutragen  vermöge. 

Durch  Husten  wird  offenbar  die  Entstehung  von  Beddiven  be- 
günstigt, denn  bei  37  Operirten,  welche  ihren  Angaben  zufolge  an 
Husten  litten,  zum  Theil  nur  vorübergehend  und  in  geringem  Grade, 
wurden  21  H :  19  B  —  47  Proc.  Becidive  constatirt,  bei  den  Operirten 
ohne  Husten  42  H :  20  B  <»  32  Proc.  Becidive.  Werden  nur  die  Fälle 
mit  chronischem  oder  starkem  Husten  ins  Auge  gefasst,  so  zeigt  sich 
bei  diesen  allein  kein  schlechteres  Besultat  als  bei  den  übrigen 
Hustenleidenden,  abgesehen  vielleicht  von  5  Phthisikem  (17,  40,  99, 
103,  127),  welche  2  H:3  B  aufweisen. 

7.  Operatives  Verfahren.  Hier  gibt  zunächst  die  Pforten- 
naht Anlass  zu  einer  Untersuchung.  Bei  71  Badicaloperationen  von 
Inguinalhemien  mit  bekanntem  Besultat  wurde  32  mal  die  Bruchpforte 
genäht,  39  mal  nicht  genäht.  Die  Besultate  vertheilen  sich  auf  diese 
beiden  Gruppen  und  in  jeder  Gruppe  auf  die  Hernien  jüngeren  und 
älteren  Datums  wie  folgt: 

1)  1.  c.  S.  7. 
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Pforte  gen&ht  Pforte  nicht  gen&ht 

Hernie  bis  tO  J.  alt      17  H :  7  B  —  29  Proc.  Reo.  19  H :  7  R  =  27  Proc.  Rec. 

*    ober  10  J.  alt        3H:5R-x62Proc.    •  4H:8R  — 67  Proc.    - 
?  alt                     —  —  IR 

20  H :  12  R— 38  Proc.    «        23H:  16R-»41  Proc.    - 

Den  GeBammtzahleo  znfolge  weisen  die  Fälle  mit  Pfortennaht  ein 
nur  wenig  günstigeres  Verbältniss  anf  als  diejenigen  ohne  Pforten- 
naht, aber  die  Gesammtzahlen  sind  anch  hier  nicht  ganz  maass- 
gebend,  denn  bei  den  Fällen  ohne  Pfortennaht  sind  die  Hernien  alten 
Datums  zahlreicher  vertreten,  12  gegen  8,  und  dieser  Unterschied 
erklärt  fllr  sich  allein  das  schlechtere  Resaltat.  Werden  einzig  die 
Hernien  jüngeren  Datums  ins  Auge  gefasst,  so  zeigt  sich  ein  ganz 
kleiner  Unterschied  zu  Ungunsten  der  Pfortennaht,  die  Hernien  äl- 
teren Datums  dagegen  zeigen  einen  ebenso  geringen  Unterschied  zu 
Gunsten  der  Pfortennaht,  und  diese  zwei  kleinen  Unterschiede  halten 
sich  die  Wage.  Der  praktischen  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wegen 
soll  nicht  unterlassen  werden,  auch  innerhalb  der  einzelnen  GrOssen- 
klassen  den  Einfluss  der  Pfortennabt  zu  ermitteln  : 

Pforte  gen&ht  Pforte  nicht  gen&ht 

"^^^'^UW^I     •    •    13H:4R«24Proc.Rec.        IIH:  4R  — 27Proc.Rec. 
bÄJÄ         •      6H:4R-40Proc.    -  9H:  8R-47Proc.    - 

SSÄgr'"*}      •      lH:3R-75Proc.    .  3H:4R-67Proc.    - 

Rep.  en  masse   .    .       —    IR  — 

20H:12R  23H:16R 

Innerhalb  der  zwei  ersten  Grössenklassen  besteht  ein  merklicher 
Unterschied  zu  Gunsten  der  Pfortennaht,  bei  den  grOssten  Hernien 
kehrt  sich  das  Verhältniss  wieder  um,  doch^erscheint  dieser  letztere 
Unterschied  nicht  ganz  hinreichend,  um  den  ersteren  aufzuwiegen. 
Es  sei  jedoch  daran  erinnert,  dass  in  vorstehenden  Zahlen  die  drei 
Operationen  von  recidivirenden  Hernien  (la,  5  a,  18  a)  mit  zwei  Beci- 
diven  nach  Pfortennabt  und  einer  Heilung  nach  unterbliebener  Pforten- 
nabt nicht  inbegriffen  sind,  und  vielleicht  ist  es  gerade  hier  nicht 
am  wenigsten  gerechtfertigt,  dieselben  ebenfolls  in  Rechnung  zu  brin- 
gen. Nach  Zuzug  dieser  3  Operationen  wird  der  kleine  Unterschied 
zu  Gunsten  der  Pfortennaht  nicht  nur  in  den  einzelnen  GrOssenklassen, 
sondern  selbst  bei  den  Gesammtzahlen  aufgehoben: 

Pforte  genftht  Pforte  nicht  genftht 

nicht  Bcrotal  \ 

labial   |      '    13 H : 5 R  =  28 Proc. Rec.        IIH:   4  R  —  27 Proc. Rec. 

scrotal,  labial   .    .      7H:8R<-53Proc.    «          13H:  12R  —  48Proc.    * 
Rep.  en  masse  .    . 1 R  — 

20H:14R»4lProc.    *  24 H :  16 R  —  40 Proc.    • 

17* 
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Wenn  man  angesichts  dieser  mehrfachen  Ergebnisse  noch  in  Betracht 
zieht,  dass  auch  innerhalb  der  einzelnen  Grössen-  und  Altersklassen 
der  Hernien  die  Pfortennaht  wohl  öfter  ausgeführt  wurde  an  kleinen 
als  an  grossen  Bruchpforten,  also  unter  Umständen ,  die  ohnedies 
der  Radicalheilung  günstiger  waren,  so  kommt  man  zu  dem  Schluss, 
dass  eine  Superiorität  der  Radicaloperation  mitPforten- 
naht  gegenüber  dem  gleichen  Verfahren  ohne  Pforten- 
naht sich  nicht  nachweisen  lässt. 

Da  nun  die  Vermuthung  wohl  begründet  ist,  dass  unter  Um- 
ständen der  Wnndverlauf  durch  die  Naht  der  Bruchpforte  nachtheilig 
beeinflusst  werde,  so  ergibt  sich  ohne  Weiteres  die  praktische  Folge- 
rung, dass  die  Pfortennaht  ausnahmslos  zu  unterlassen  sei.  Diese 
Forderung  steht  in  vollem  Einklänge  mit  der  Ansicht,  die  sich  ttber 
den  Werth  dieser  Procedur  seit  Jahren  Bahn  gebrochen  hat.  Israel- 
sohn 0  sagt:  „Die  Naht  der  Leistenpfeiler  hat  keinen  wesentlichen 
Antheil  an  der  Dauerhaftigkeit  der  Heilung."  Auch  Ausderau^) 
gelangt,  allerdings  auf  Grund  der  gleichen  Fälle  wie  Israelsohn, 
zu  dem  negativen  Schluss,  dass  der  Nachweis  irgend  welcher  Supe- 
riorität der  Czerny 'sehen  Operation  gegenüber  den  vollkommeneren 
Methoden  ohne  Pfortennaht  nicht  zu  leisten  sei.  Da  er  aber  der 
Ansicht  ist,  dass  eine  Erschwerung  oder  Verzögerung  des  Wundver- 
laufes mit  der  Naht  der  Bruchpforte  nicht  verbunden  sei,  so  hält  er 
die  Pfeilemaht  wenigstens  so  weit  für  gerechtfertigt,  „als  es  ohne 
Beeinträchtigung  anderer,  in  erster  Linie  als  wirksam  erkannter  Pro- 
ceduren  geschehen  kann\  Leisrink^)  spricht  sich  dahinaus,  dass 
ein  Nutzen  der  Pfeilemaht  kaum  anzunehmen  sei.  Auch  aus  theo- 
retischen Gründen  sind  von  letzteren  beiden  Autoren  und  namentlich 
auch  von  Reverdin^)  Bedenken  gegen  die  Pfeilemaht  erhoben 
worden.  Bei  stärkerer  Spannung,  und  ohne  solche  ist  keine  nam- 
hafte Verengemng  möglich,  schneiden  Seidensuturen  allmählich  durch, 
Catgutsuturen  zum  Theil  ebenfalls,  im  Uebrigen  werden  sie  resorbirt, 
bevor  eine  feste  Verwachsung  eingetreten  ist,  und  die  Leistenpfeiler 
nehmen  wieder  ihre  frühere  Lage  ein.  Für  den  Fall,  dass  Suturen 
durchgeschnitten  haben,  ist  aber  damit,  wie  ich  glaube,  nicht  einfach 
der  Status  quo  wieder  hergestellt:  die  Ränder  des  äusseren  Leisten- 
rings haben  tiefe  Einkerbungen  erlitten,  welche  durch  Narbengewebe 


1)  üeberRadicaloperat.  der  Hernien.  Dorpater  Dissertation.  DorpatlSSO.  S.81. 

2)  1.  c  S.  72  und  74. 

3)  1.  c.  8.  107. 

4)  1.  c.  S.  13. 
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ausgeftlllt  werden,  und  dieses  ist  dehnbarer  als  die  normalen  Fasern 
der  Aponeorosen.  Eine  allfällig  reeidivirende  Hernie  wird  deshalb 
günstigere  Bedingungen  finden,  die  Brachpforte  noch  mehr  zu  erwei- 
tem, als  wenn  die  Continoität  der  FaserzUge  ihrer  Bänder  nirgends 
unterbrochen  wäre. 

Demnach  scheint  sich  der  chirurgische  Eingriff  darauf  beschrän- 
ken zu  müssen,  die  Verhältnisse  des  Peritoneums  so  vollständig  als 
möglich  zur  Norm  zurückzuführen;  denn  in  Bezug  auf  bleibenden 
Verschluss  oder  Verengerung  der  Bruchpforte,  resp.  des  Bruchkanals, 
lässt  sich  durch  chirurgische  Proceduren  irgend  welcher  Art  offenbar 
nicht  viel  erzwingen.  Es  muss  vielmehr  nach  Beseitigung  der  Peri- 
tonealausstülpung  der  Natur  überlassen  werden,  inwieweit  die  inneren 
Wachsthumsgesetze  der  Theile  eine  Annäherung  an  die  normalen 
Grössenverhältnisse  zu  schaffen  vermögen. 

Ueber  die  Behandlung  des  Bruchsacks  haben  sich  im 
Laufe  der  Jahre  die  Ansichten  in  den  wesentlichsten  Punkten  ab- 
geklärt und  zwar  zu  Gunsten  des  von  Nussbaum  empfohlenen 
Verfahrens:  Isolirung,  möglichst  hoher  Verschluss,  Abtragung  des 
Bruchsacks.  Während  aber  Nussbaum  die  Naht  des  Bruchsack- 
halses  empfiehlt,  wird  von  vielen  anderen  Chirurgen  die  Ligatur 
vorgezogen.  Von  Herrn  Professor  So  ein  wird  fast  ausnahmslos  die 
Ligatur,  besonders  die  doppelte  Ligatur  nach  Durchstechung  aus- 
geführt, und  den  casuistischen  Publicationen  zufolge  pflegen  auch 
Kiesel,  Schede,  Maas,  Czerny  den  Bruchsackhals  durch  Ligatur 
zu  schliessen.  Indess  liegt  der  Unterschied  zwischen  der  Naht,  wie 
sie  Nussbaum  ausführt  und  der  Ligatur  offenbar  mehr  im  Namen 
als  in  der  Sache.  Nussbaum  durchschneidet  den  Bruchsack  erst, 
nachdem  die  Naht  angelegt  ist  (1.  c.  S.  10);  es  werden  also  nicht 
die  Schnittränder  genäht,  sondern  der  Bruchsackhals  vermittelst  Durch- 
stechung geschlossen,  und  dieses  Verfahren  ist  im  Wesentlichen  das- 
selbe, wie  dasjenige,  welches  als  Ligatur  mit  Durchstechung  be- 
zeichnet wird, 

Dass  der  Verschluss  des  Bruchsackhalses  möglichst  hoch 
oben  erfolgen  müsse,  darüber  ist  man  wohl  gegenwärtig  einig,  denn 
auch  Czerny  hat  1883  auf  die  Noth wendigkeit  hingewiesen,  den 
Bruchsack  hervorzuziehen.  0  Dagegen  stehen  sich  über  die  Art  und 
Weise,  wie  der  möglichst  hohe  Verschluss  zu  erzielen  sei,  noch  zwei 
Methoden  gegenüber:  Hervorziehen  des  Bruchsacks  aus  der 
Bruchpforte  nach  Nussbaum  und  Spaltung  des  Inguinal- 


1)  Gentralblatt  für  Chirorgie  18B3  Nr.  4.    Laut  Leisrink  1.  c.  8.  106. 
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kanaU  nach  Riesel.  Leisrink  ^  gibt  dem  Verfahren  von  Riesel 
den  Vorzag  vor  den  übrigen  Methoden,  sowohl  ans  theoretischen 
Gründen  als  anch  den  Ergebnissen  der  Statistik  zufolge ,  indem  die 
Methode  RieseTs  mit  12H:1R  ein  günstigeres  Verhftltniss  auf- 
weist als  jedes  andere  Verfahren.  Es  ist  indess  zu  bedenken,  dass 
das  Resultat  der  Operation  in  hohem  Grade  von  der  Art  der  ope- 
rirten  Fälle  abhängig  ist,  und  dass  die  Auswahl  der  Fälle  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  im  Ermessen  des  Operateurs  liegt.  In  Bezug 
auf  die  von  Riesel  operirten  Fälle  sagt  Reverdin  1.  c,  p«  12:  „U 
faut  noter  que  Riesel  n*a  opörö  que  des  hemies  röduetibles  et  coer- 
cible8^  Und  in  der  Tabelle  A  von  Leisrink  zeigen  die  von  Riesel 
mit  Spaltung  des  Inguinalkanals  operirten  Fälle  Nr.  23  bis  42  unter 
12  Hernien  mit  Grössenangabe  8  kleine,  d.  h.  nicht  als  sorotal  und 
nicht  über  gänseeigross  bezeichnete  und  nur  4  grössere  Hernien, 
während  in  der  ganzen  übrigen  Tabelle  A  von  64  GrOssenangaben 
nur  deren  5  auf  kleine,  die  übrigen  59  auf  grosse  Hernien  lauten, 
abgesehen  von  den  zahlreichen  Fällen,  wo  Angaben  wie  schwer  re- 
ponibel,  incoercibel ,  ebenfalls  auf  grosse  Tumoren  schliessen  lassen. 
Es  hat  also  Riesel  weitaus  günstigere  Fälle  operirt  als  im  Durch- 
schnitt die  übrigen  Chirurgen,  und  dieser  Unterschied  erklärt  zu  einem 
guten  Theil  seine  günstigen  Resultate,  während,  nebenbei  gesagt,  die 
günstigen  Resultate  vollkommen  diese  Auswahl  der  Fälle  rechtfertigen. 
Fassen  wir  die  Resultate  selbst  näher  ins  Auge,  so  bleiben  nach 
Ausschluss  deijenigen  Fälle,  wo  die  constatirte  Heilungsdauer  nicht 
über  5  Monate  beträgt  oder  nicht  angegeben  ist,  noch  6  Heilungen, 
constatirt  nach  7,  6,  24  2 mal,  27,  43  Monaten,  welchen  nur  1  Re- 
cidiv  gegenübersteht.  Letzteres  betrifiFt  eine  kindskopfgrosse  Hernie. 
Von  den  6  geheilten  Fällen  waren  2  hühnerei-  resp.  gänseeigross, 
fUr  die  4  übrigen  fehlen  Grössenangaben.  Wenn  nun  auch,  was  kaum 
anzunehmen,  diese  letzteren  4  Hernien  ebenso  klein  gewesen  wären, 
so  bliebe  das  Verhältniss  von  6  H :  1  R  immer  noch  ein  sehr  schönes 
Resultat.  Indess  ist  die  Anzahl  der  Beobachtungen  doch  zu  klein, 
um  fttr  die  Superiorität  der  Methode  als  hinlänglich  sicherer  Beweis 
zu  dienen,  und  es  muss  der  Zukunft  überlassen  bleiben,  diese  wich- 
tige Frage  zu  entscheiden  auf  Grund  von  weit  zahlreicheren  Erfah- 
rungen, wie  sie  wahrscheinlich  bereits  zu  Gebote  stehen,  und  durch 
Vergleichung  von  Fällen,  die,  abgesehen  von  der  Operationsmethode, 
möglichst  gleichartige  Verhältnisse  darbieten.  Sollte  auf  diesem 
Wege  der  Nachweis  der  Superiorität   des  Verfahrens  von  Riesel 


1)  1.  c.  8.  107—109. 
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gegenüber  demjenigen  von  Nnssbaum  geleistet  werden,  so  wäre 
die  Erklilrung  wohl  weniger  darin  zn  suchen,  dass  Riesel  den  In- 
gninalkanal  nach  Excision  eines  Tbeils  seiner  Wandungen  durch  Naht 
verkleinert,  als  vielmehr  darin,  dass  das  Riesel'sche  Verfahren  mehr 
als  irgend  ein  anderes  in  die  Möglichkeit  versetzt,  die  Ligaturstelle 
des  Bruchsackhalses  vollkommen  &  niveau  zu  setzen  mit  dem  parie- 
talen Peritoneum,  also  gegen  das  Zurücklassen  eines  Peritonealtrich- 
ters  am  meisten  Garantie  bietet  —  Es  sei  nicht  unterlassen,  darauf 
hinzuweisen,  dass  die  Methode  RieseTs  nur  bei  solchen  Inguinal- 
bemien  in  Frage  kommen  kann,  wo  noch  ein  schräger  Inguinal- 
kanal  existirt,  also  wohl  vorzugsweise  bei  Hernien  jüngeren  Datums. 

In  diesem  Zusammenhang  müssen  auch  die  drei  schon  bei  der 
Darstellung  des  operativen  Verfahrens  erwähnten  Fälle  (5  a,  6,  8) 
berücksichtigt  werden,  wo  mit  der  Radicaloperation  die  einseitige 
Castration  verbunden  wurde.  In  zweien  dieser  3  Fälle  wurde 
nach  23  resp.  67  Monaten  Heilung  constatirt  Der  dritte  Operirte 
ist  ein  Jahr  p.  op.  gestorben;  das  Resultat  der  Operation  ist  unbe- 
kannt, indess  laut  schriftlicher  Mittheilung  Heilung  usque  ad  mortem 
wahrscheinlich.  Soweit  ein  einzelner  Fall  etwas  zu  beweisen  vermag, 
ist  Fall  5a  geeignet,  die  Superiorität  der  Radicaloperation  mit  Ca- 
stration gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verfahren  zu  bekunden.  Bei 
diesem  Patienten  wurde  bei  Anlass  einer  Einklemmung  eine  recidi- 
virende  Hernie  operirt,  welche  ca.  5  Monate  nach  der  ersten  Operation 
wieder  aufgetreten  war  und  sich  während  4  Jahren  zu  mehr  als 
Kindskopfgrösse  entwickelt  hatte.  Schon  das  eine  Moment,  dass  es 
sich  um  ein  Recidiv  handelt,  lässt  von  einer  zweiten  Operation  wenig 
dauernden  Erfolg  erwarten,  denn  auf  zwei  andere  Operationen  von 
recidivirenden  Hernien  folgte  beide  Mal  ein  zweites  Recidiv  (1a,  18  a). 
Unser  Patient  leidet  aber  zudem  jeden  Winter  an  starkem  Husten,  femer 
erscheint  er  in  hohem  Orade  zur  Brucherkrankung  disponirt,  sowohl 
durch  den  Besitz  einer  zweiten  Hernie  als  auch  dadurch,  dass  sein 
Vater,  Onkel  und  Grossvater  an  Hernien  laborirten.  Trotz  dieser 
ungünstigen  Momente :  Recidiv,  doppelte  Hernie,  hereditäre  Belastung, 
Husten,  ist  ein  zweites  Recidiv  ausgeblieben. 

In  den  Tabellen  A  und  C  von  Leisrink  sind  nach  Ausschluss 
des  oben  genannten  Falles  6  noch  5  Radicaloperationen  mit  Castration 
verzeichnet  In  zweien  dieser  5  Fälle  ist  auch  das  spätere  Resultat 
angegeben  (A  33,  122)  und  lautet  beide  Mal  auf  Heilung.  Somit 
kommen  wir  auf  4  FÜle  von  Radicaloperation  mit  einseitiger  Ca- 
stration, in  welchen  nach  5,  6,  23  und  67  Monaten  Heilung  constatirt 
wurde,  und  welchen  kein  Recidiv  gegenübersteht.    Diese  kleine  Zahl 
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Ton  BeobachtQDgeDi  zum  Theil  mit  nur  ktuzer  constatirter  Heilongs- 
dauer,  yennag  zwar  nicht  viel  zu  beweisen,  immerhin  spricht  sie  zn 
Gunsten  der  Ansicht,  dass  durch  die  Exstirpation  des  Hodens  die 
Chancen  der  bleibenden  Heilung  verbessert  werden.  Es  empfiehlt 
sich  deshalb,  die  Entfernung  eines  durch  Atrophie  functionsunfähigen 
Hodens  mit  der  Badicaloperation  zu  verbinden  —  selbstverständlich 
nur  in  solchen  FäUen,  wo  die  Atrophie  in  so  hohem  Grade  vorhanden 
ist,  dass  der  Schluss  auf  Functionsunfähigkeit  gerechtfertigt  erscheint. 
Nussbaum  sagt  1.  c.  S.  18:  „Wenn  Jemandem  am  Gelingen  der 
Badicalheilung  gar  sehr  viel  läge,  und  wenn  er  fUr  die  Versicherung, 
dass  eine  Beddive  des  Leidens  nie  mehr  kommen  werde,  eines 
Opfers  fähig  wäre,  so  glaube  ich,  könnten  wir  ihm  die  besten  Hoff- 
nungen geben,  wenn  er  uns  erlaubte,  an  der  betreffenden  Seite  die 
Castration  unserer  Radicaloperation  anzureihen.  Kraske  0  hält  dafür, 
wenn  ein  verkümmerter  Hoden  bei  einem  erwachsenen  Individuum 
vorliege,  wo  also  nicht  zu  erwarten  sei,  dass  er  sich  nachträglich 
noch  weiter  entwickele,  so  sei  die  Entfernung  desselben  das  ein- 
fachste und  sicherste  Verfahren.  In  Uebereinstimmung  mit  Czerny 
warnt  Leisrink  L  c.  S.  113,  diesen  Vorschlag  von  Eraske  anzu- 
nehmen, und  glaubt,  dass  dieses  Zurückkehren  zur  Praxis  der  alten 
Bruchschneider  der  Radicaloperation  der  Brüche  überhaupt  gefährlich 
werden  konnte.  Ich  finde  aber,  dass,  wenn  gelegentlich  ein  total 
atrophischer  Hoden  mit  Zustimmung  des  Patienten  exstirpirt  wird, 
von  diesem  Verfahren  bis  zur  Praxis  der  alten  Bruchschneider  noch 
ein  sehr  grosser  Schritt  übrig  bleibt 

8.  Bruchband.  Die  nachstehende  Untersuchung  hat  die  Frage 
zum  Gegenstand,  in  wie  weit  das  Bruchband  zur  Verhütung  von  Be- 
cidiven  wirksam  sei.  Die  weitere  Frage,  was  das  Bruchband  dem 
bereits  bestehenden  Recidiv  gegenüber  zu  leisten  vermöge,  soll  nach- 
träglich nur  ganz  kurz  berücksichtigt  werden.  Wenn  also  im  Folgen- 
den von  regelmässigem  oder  zeitweisem  oder  gänzlich  unterlassenem 
Gebrauch  des  Bruchbandes  die  Rede  ist,  so  betrifft  dies  Alles  nur 
die  Zeit  von  der  Operation  bis  zum  erstmaligen  Auftreten  eines  Re- 
cidivs,  resp.  bis  zur  Zeit,  wo  zum  letzten  Mal  Heilung  constatirt 
wurde.  Dagegen  bleiben  die  Bruchbandverhältnisse  vom  Eintritt  des 
Recidivs  an  vorläufig  ganz  ausser  Berücksichtigung.  Von  den  105 
Fällen  mit  bekanntem  Resultat  sind  bei  101  auch  die  Bruchband- 
verhältnisse im  definitiven  Sinn  bekannt,  bei  den  4  übrigen  (la,  2, 
3,  13)  fehlen  hinlänglich  bestimmte  Angaben.    Schon  Cu6nod  hat 

1)  Ueber  die  Radicaloperation  bei  angeborenen  LeistenbrOchen  der  M&nner. 
Centralbl.  f.  Chir.  1882.  Nr.  26. 
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sieh  bei  der  Feststellnng  der  Resultate  genau  nach  dem  Gebranch 
des  Brachbandes  erkundigt,  und  von  20  Operirten,  die  ich  hierüber 
wieder  zu  befragen  Gelegenheit  hatte,  wurden  mir  nach  einer  Frist 
von  4  Jahren  genau  dieselben  Angaben  gemacht,  wie  sie  schon  von 
Cuinod  aufgezeichnet  wurden.  Diese  Uebereinstimmung  zeitlich  so 
weit  auseinanderliegender  Aussagen  gibt  eine  gewisse  Garantie  da- 
fttr,  dass  die  Operirten  richtige  Angaben  machten,  und  lässt  Aehn- 
liches  auch  in  den  zahlreichen  Fällen  yermuthen,  wo  diese  Controle 
fehlt.  In  3  Fällen  allerdings  stimmen  die  Angaben,  welche  C  u  ^  n  o  d 
gemacht  wurden,  nicht  ganz  mit  meinen  Erhebungen  flberein  (2,  9, 
44).  In  55  von  101  operirten  Fällen  blieb  das  Bruchband  völlig 
ausser  Gebrauch.  Cuinod  gelangte  1.  c.  S.  63  zu  dem  Resultat, 
dass,  ungeachtet  der  erhaltenen  Vorschriften,  sogar  Vs  der  von  ihm 
Untersuchten  das  Bruchband  gar  nicht  getragen  hatten,  die  ttbrigen 
meistens  nur  unregelmässig.  Es  ist  also  geradezu  dem  Ungehorsam 
yon  sehr  zahlreichen  Operirten  zu  danken,  dass  es  möglich  wird, 
über  diesen  Gegenstand  eine  statistische  Untersuchung  anzustellen.  — 
In  25  Fällen  wurde  yom  Bruchband  ein  temporärer  Gebrauch  ge- 
macht, von  einzelnen  Operirten  nur  hier  und  da  mit  Unterbrechung, 
von  den  meisten  in  der  ersten  Zeit  p  op.,  von  einzelnen  dieser  letz- 
teren nur  ganz  kurze  Zeit,  8  Tage,  14  Tage,  3  Wochen,  von  manchen 
während  eines  bis  mehrerer  Monate,  nur  yon  zweien  (15,  54)  ins 
zweite  resp.  dritte  Jahr  hinein.  Es  sei  gleich  hier  erwähnt,  däss  in 
5  Fällen  (18,  18  a,  24,  54,  66)  fast  unmittelbar  nach  Ablegung  des 
Bruchbandes,  nämlich  nach  einer  oder  wenigen  Wochen,  ein  Recidiv 
eintrat.  Für  sich  allein  betrachtet  Schemen  solche  Fälle  nichts  An- 
deres zu  beweisen  als  die  Nützlichkeit  des  Bruchbandes ;  mit  Rück- 
sicht auf  das  Nachstehende  erscheint  eine  solche  Folgerung  nicht 
haltbar.  —  In  21  Fällen  endlich  wurde  das  Bruchband  immer  ge- 
tragen, d.  h.  entweder  bis  zum  Eintritt  eines  Recidiys  oder  bis  zum 
Moment  der  zum  letzten  Mal  constatirten  Heilung,  yon  einzelnen 
geheilten  Operirten  während  29,  41,  68  Monaten.  Wie  vertheilen 
sich  nun  die  Resultate  auf  diese  drei  durch  die  Bruchbandyerhältnisse 
geschaffenen  Gruppen? 


H.  ing. 

bei 
Männern 

H.  ing. 

bei 
Weibern 

H.  crur. 

H.  umb. 

Summa 

Kein  Brnchb. 
Zeitweise  Bb. 
Immer  Bruchb. 

11H:5R 
8H:9R 
6H:SR 

i4H:3R 
2H:2R 
1H:1R 

15H:6R 
4H  — 
1H:4R 

IR 

40H:  15  R 

14H:11R 

8H:  i3R 

=27Proc.Rec. 
=44Proo.  - 
=a62Proc.  * 
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Dieses  Ergebniss  moss  entschieden  überraschen.  Oegen  alles  Er- 
warten sind  diejenigen,  die  nie  ein  Bruchband  tragen ,  weitaus  am 
besten  davongekommen,  und  zwar  bei  allen  drei  Arten  von  Hernien 
in  annähernd  gleichem  Verhftltniss,  so  dass  von  einem  Spiel  des 
Zufalls,  woza  anch  ohnedies  die  Zahlen  bereits  zn  gross  sind,  nicht 
die  Rede  sein  kann.  Der  Unterschied  wird  noch  etwas  grösser,  wenn 
man  nar  die  Ingoinalhemien  ins  Ange  fasst: 

Bei  Nichf^branch  des  Brachbandes  25  H:   8  R  »- 24  Proc.  Bec. 
*    Gebrauch  des  Bruchbandes         17  H :  20  R  —  54  Proc.    • 

Die  Besonderheiten  der  einzelnen  Fälle  geben  keine  Erklärung  für 
diesen  grossen  Unterschied.  Dass  in  der  Gruppe  „  kein  Bruchband  ^ 
bei  den  Ingninalhernien  männlicher  Individuen  2  Heilungen  sehr  junge 
Individuen  betreffen  (7,  22),  erklärt  nicht  viel  und  wird  aufgewogen 
durch  den  Umstand,  dass  in  der  Gruppe  » zeitweise  Bruchband  "^  auch 
2  geheilte  Fälle  (23,  56)  figuriren,  wo  das  Bruchband  blos  8  resp. 
14  Tage  getragen  wurde,  was  factisch  wohl  einem  völligen  Nicht- 
gebrauch nahe  kommt.  Die  Fälle  mit  Husten  vertheilen  sich  ziem- 
lich gleichmässig  auf  die  drei  Gruppen,  ebenso  die  Operationen  an 
Trägern  doppelter  Hernien  (14  bei  Nichtgebrauch  des  Bruchbandes, 
13  bei  Gebrauch  desselben).  Alle  diese  Momente  tragen  also  zur 
Erklärung  des  Unterschiedes  nichts  bei.  Strenge  Arbeit  ist  vorherr- 
schend bei  denjenigen,  die  das  Bruchband  nicht  getragen  haben. 
Das  Alter  der  Hernie  und  damit  indirect  auch  die  Grösse  findet  in 
folgender  Zusammenstellung  Berücksichtigung  ^) : 


H.bi8lOJ. 
alt 


H.11— 20J. 
alt 


H.  über 
20  J.  alt 


Kein  Bruohb. 
Bmohband 


33H:11R 
22H:UR 


7  H :  3  R 
1H:7R 


—     IR 
1H:5R 


H.  ?  alt 


IR 


Summa 


40H:15R 
22R:24R 


»27  Proo.Rec. 
a- 52  Proc.   * 


Diese  Zahlen  zeigen  allerdings,  dass  die  an  mehr  als  20jährigen 
Hernien  Operirten  vom  Bruchband  mit  einer  einzigen  Ausnahme  Ge- 
brauch machten,  und  es  vermag  dies  zu  einem  kleinen  Theil  den 
Unterschied  in  den  Resultaten  zu  erklären.  Aber  auch  innerhalb  der 
Hernien  von  0 — 10-  und  von  11— 20  jährigem  Bestand  weisen  die 
Fälle  ohne  Bruchband  weitaus  bessere  Resultate  auf,  in  beiden  Alters- 
klassen zusammen  40  H :  14  R  =  26  Proc.  gegen  21  H :  18  R  «= 
46  Proc.  Recidive.  Diesen  Zahlen  zufolge  vermag  also  das 
Bruchband  zur  Verhütung  von  Recidiven  nichts  beizu- 


1)  IndosiTe  5a  und  18  a,  wo  das  Alter  vom  Eintritt  des  Recidives  an  ge* 
rechnet  wurde. 
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tragen.  Der  Untenchied  zn  Ungansten  des  Brachbandes  ist  aber 
80  bedeutend,  dass  es  wohl  gerechtfertigt  erscheint,  nach  einer  Er- 
klärung desselben  zu  suchen,  und  die  Verhältnisse  der  Hernien  selbst 
bleiben  diese  Erklärung  schuldig.  Nun  will  ich  zwar  nicht  behaupten, 
dass  etwa  das  Bruchband  die  grosse  Ueberzahl  von  Recidiven,  die 
nach  seinem  Gebrauch  auftraten,  verschuldet  hätte,  sondern  lasse 
die  Sache  unerklärt  Eine  theoretische  Betrachtung  über  die  Wir- 
kungsweise des  Bruchbandes  lässt  es  aber  durchaus  nicht  unver- 
ständlich erscheinen,  dass  dasselbe  die  Wiederentstehung  einer  Hernie 
begünstigen  kann. 

Es  mag  gestattet  sein,  eine  kurze  Erörterung  vorauszuschicken 
über  die  Grösse  des  intraabdominalen  Druckes,  d.h.  der  Dif- 
ferenz zwischen  dem  Atmosphärendruck  und  dem  im  Cavum  peritonei 
herrschenden  Druck.  In  den  Handbüchern  der  Physiologie  finden 
sich  hierüber  keine  Zahlenwerthe  verzeichnet,  es  soll  deshalb  ver- 
sucht werden,  aus  dem,  was  die  Physiologie  über  die  Druckverhält- 
nisse in  den  Athmungswegen  lehrt,  Schlüsse  zu  ziehen  wenigstens 
auf  die  maximalen  Werthe,  die  der  intraabdominale  Druck  errei- 
chen kann.  Beim  Ruhezustand  der  Musculatur  der  Bauchdecken  kann, 
wegen  der  grossen  Nachgiebigkeit  der  nicht  contrahirten  Muskeln, 
der  Druck  im  Cavum  peritonei  unmöglich  bedeutend  abweichen  vom 
Atmosphärendruck,  wenigstens  unter  der  auch  für  alles  Folgende  gel- 
tenden Voraussetzung  eines  mittleren  FüUnngszustandes  der  Bauch- 
höhle. Die  gewöhnliche  Respiration  bedingt  allerdings  kleine  momen- 
tane Schwankungen  des  intraabdominalen  Drucks,  die  aber  sofort 
ausgeglichen  werden.  Während  der  Exspiration  wird  das  Zwerchfell 
durch  die  Elasticität  der  Lungen  nach  oben  gezogen,  womit  eine  mo- 
mentane Druckverminderung  im  Abdomen  einhergeht,  welche  durch 
Einsinken  der  Bauchdecken  ausgeglichen  wird.  Bei  der  Inspiration 
übt  das  sich  contrahirende  Zwerchfell  einen  Druck  auf  die  Bauchcon- 
tenta  aus,  wodurch  eine  momentane  Drucksteigerung  bedingt  ist,  wel- 
che in  Vorwölbung  der  Bauchdecken  ihre  Ausgleichung  findet.  Ver- 
muthlich  erreicht  der  intraabdominale  Druck  momentan  während  der 
Exspiration  einen  sehr  kleinen  negativen,  während  der  Inspiration 
einen  sehr  kleinen  positiven  Werth.  Wie  dem  auch  sei,  so  viel  darf 
als  sicher  gelten,  dass,  so  lange  die  Bauchdecken  nicht 
contrahirt,  also  sehr  nachgiebig  sind,  der  intraabdomi- 
nale Druck  dem  Werth  von  Null  sehr  nahe  stehen  muss. 

Dass  der  intraabdominale  Druck  während  der  Inspiration  eine 
momentane  Steigerung  erfährt,  ist  schon  aus  der  leicht  sichtbaren 
Vorwölbung  der  Bauchdecken  zu  schliessen,  es  wird  aber  auch  be- 
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wiesen  durch  ein  Experiment  von  Bosenthal,  welcher  eine  mit 
dem  Manometer  in  Verbindung  stehende  Schlnndsonde  in  den  Magen 
emer  Versuchsperson  einführte.  „Sobald  die  Sonde  in  den  Magen 
kam,  stellte  sich  das  Manometer  auf  einen  geringeren  positiven  Werth 
ein  (intraabdomineller  Druck),  und  dieser  stieg  regelmässig  bei  jeder 
Inspiration.^^)  Diese  inspiratorische  Drucksteigerung  kann,  wie  es 
auch  von  Rosenthal  geschieht,  auf  nichts  Anderes  bezogen  werden 
als  auf  die  Verkleinerung  der  Bauchhöhle  durch  das  herabtretende 
Zwerchfell.  Dagegen  ist  es  nicht  unbedingt  gerechtfertigt,  den  im 
Innern  des  Magens  constatirten  Druck  dem  intraabdominalen  Druck 
gleichzusetzen.  Der  Druck,  unter  welchem  der  Mageninhalt  steht, 
kann  allerdings  unmöglich  kleiner  sein  als  der  Druck  im  Cavum 
peritonei,  wohl  aber  unter  Umständen  grösser,  nämlich  dann,  wenn 
entweder  der  Magen  über  seinen  elastischen  Oleichgewichtszustand 
hinausgedehnt  ist,  oder  wenn  seine  Musculatur  sich  contrahirt.  In 
beiden  Fällen  übt  die  Magenwand  auf  den  Inhalt  einen  Druck  aus, 
welcher  sich  zu  dem  Druck  hinzuaddirt,  unter  welchem  der  Magen 
in  toto  steht.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  gerade  auf  die 
Einführung  einer  Sonde  die  Magenmusculatnr  mit  Contractionen  rea- 
girt  Wenn  also  ein  geringer  positiver  Druck  im  Magen  nachge- 
wiesen wurde,  so  ist  damit  der  Beweis  geleistet,  dass  der  intraabdo- 
minale Druck  gleichzeitig  nicht  grösser  war,  nicht  aber,  dass  er 
ebenso  gross  gewesen  sein  muss. 

Lassen  wir  nun  die  bisher  festgehaltene  Voraussetzung  völliger 
Unthätigkeit  der  Bauchmuskeln  fallen.  Jede  Gontraction  der  Mus- 
culatur der  Bauch  wand  bedingt  nach  Rosenthal  eine  Steigerung 
des  intraabdominalen  Druckes,  weil  alle  diese  Muskeln  Theile  einer 
convexen  Fläche  darstellen  und  somit  durch  ihre  Gontraction  einen 
Druck  auf  die  Bauchcontenta  ausüben.  2)  Ein  gewisser  Gontractions- 
grad  der  Bauchmuskeln  ist,  abgesehen  von  der  liegenden  Körper- 
haltung, jedenfalls  die  Regel.  Schon  das  Stehen  und  Gehen  erfordert 
zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  die  Mitwirkung  der  Bauchmuskeln. 
In  erhöhtem  Maasse  gilt  dies  bei  gleichzeitiger  körperlicher  Anstren- 
gung. Sodann  sind  alle  Functionen,  die  einen  exspiratorischen  Luft- 
druck erfordern,  an  die  Mitwirkung  der  Bauchmuskeln  geknüpft,  also 
Sprechen,  Singen,  Schreien,  Blasen,  Husten  u.  s.  w.  Der  Exspira- 
tionsdruck  kann  nach  Mendelsohn  bis  auf  etwa  108  Mm.  Hg  ge- 
steigert werden.  3)    Nach  Stone  kann  man  durch  Hineinblasen  in 

1)  Hermann,  Handbuch  der  Physiologie.  Bd.  lY,  2.  Th.  1S82.  S.  228. 

2)  Rosenthal,  Ebend.  8.  187. 

3)  Hermann  1.  c.  S.  219. 
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ein  zwischen  die  Lippen  genommeneB  Rohr  einen  Dmek  bis  zu  130  Mm. 
Hg  hervorbringen.  ^)  Da  nun  bei  der  Exspiration  das  Zwerchfell 
nicht  contrahirt  ist,  also  der  Ausgleichung  des  Druckes  in  den  beiden 
Leibeshöhlen  kein  Hindemiss  entgegensetzen  kann,  so  mttssen  der 
intraabdominale  und  der  intrathoracale  Druck  einander  gleich  sein. 
Der  in  obigen  Zahlen  angegebene  Luftdruck  in  den  Respirationswegen 
übersteigt  dagegen  den  intrathoracalen  Druck  noch  um  die  Wirkung 
der  Lungenelasticität.  Demnach  sind  die  Maxima  des  Exspirations- 
druckes,  108  resp.  130  Mm.  Hg,  noch  etwas  höher  als  die  Maximal* 
werthe  des  intraabdominalen  Druckes  bei  tiefster  Exspiration.  Der 
Unterschied  beträgt  jedoch  nur  einige  Millimeter  Quecksilber  ^)  und 
soll  deshalb  hier  nicht  weiter  berücksichtigt  werden. 

Es  fragt  sich  aber,  ob  der  intraabdominale  Druck  nicht  noch 
grössere  Werthe  erreichen  kann  bei  der  Bauchpresse,  worunter 
nach  der  Definition  von  RosenthaP)  nur  die  gleichzeitige  Con- 
traction  von  Zwerchfell  und  Bauchmuskeln  bei  Verschluss  der  Athem- 
wege  nach  vorausgegangener  Inspiration  verstanden  werden  soll.  In 
diesem  engeren  Sinne  definirt  wird  die  Bauchpresse  nur  da  erforder- 
lich, wo  irgend  ein  Inhalt  ans  der  Bauchhöhle  herausbefördert  werden 
soll,  also  beim  Pressen  zum  Stuhl,  bei  erschwerter  Urinentleerung, 
bdm  Erbrechen,  beim  Gebäract.  Da  bei  der  Bauchpresse  Zwerch- 
fell und  Bauchmuskeln  gleichzeitig  auf  die  Bauchcontenta  wirken, 
so  muss  offenbar  der  intraabdominale  Druck  höher  steigen  als  cet. 
par.  bei  der  angestrengten  Exspiration.  Sehr  bedeutend  kann  aber 
der  Unterschied  nicht  sein,  denn  da  das  Zwerchfell  im  Sinne  der 
Inspiration  wirkt,  so  steht  der  Inhalt  des  Thorax  unter  kleinerem 
Druck  als  bei  der  angestrengten  Exspiration,  kann  demnach  den 
Bauchcontentis  auch  nicht  als  ebenso  festes  Widerlager  dienen,  und 
ein  Theil  der  Muskelarbeit  des  Zwerchfells  muss  nothwendig  dazu 
verbraucht  werden,  diesen  Ausfall  zu  decken,  so  dass  nur  der  Rest 
als  Druckwirkung  auf  die  Bauchcontenta  zur  Geltung  kommt. 

In  Ermangelung  von  Grössenangaben  über  die  höchsten  Grade 
des  intraabdominalen  Druckes  unter  dem  Einfluss  der  Bauchpresse 
sollen  nunmehr  die  Maximalwerthe  des  Exspirationsdruckes  zur  Ver- 
gleichung  dienen  mit  dem  Druck  der  Bruchbandpelotte.  Die  Kraft 
der  Bruchbandfeder  hat  Wer nh  er  auf  4  Kilo  bestimmt.  ^)  Die  Fläche, 

1)  Hermann  1.  c.  S.  220. 

2)  Nach  DonderB  beträgt  der  Lungendnick  bei  Nonnalstellung  des  Thorax 
etwa  6  Mm.  Hg.    Hermann  1.  c.  8.  225. 

3)  Hermann  1.  c.  S.  187. 

4)  Hneter,  Spec.  Chir.  Bd.  H.  1883.  S.  284. 
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aaf  welche  dieser  Druck  wirkt,  bringe  ich  mit  ca.  20  Ccm.  in  Rech- 
nuDgy  was  bei  der  häufigen  annähernd  dreieckigen  Form  der  Pelotte 
einer  Grundlinie  und  Höhe  yon  etwa  8  und  5  Cm.  entsprechen  würde. 
Thatsächlich  sind  allerdings  manche  Pelotten  grösser,  aber  es  kommt 
als  Druckfiäcbe  nicht  die  ganze  Oberfläche  der  Pelotte  in  Frage, 
sondern  nur  derjenige  Theil,  welcher  den  Weichtheilen  fest  anliegt, 
also  die  Kuppe.  Diesen  Zahlen  zufolge  ergibt  sich  per  Qcm.  ein 
Pelottendruck  von  200  Grm.  oder,  zur  Vergleichung  mit  obigen  Zah- 
len in  Quecksilberdruck  umgerechnet,  von  147  Mm.  Hg,  Es  wtlrde 
demnach  der  Druck  der  Pelotte  sogar  grösser  sein  als  die  Grenz- 
werthe  des  intraabdominalen  Druckes,  wie  sie  z.  B.  beim  Husten, 
Schreien  u.  s.  w.  erreicht  werden.  Valentin  fand  allerdings  bei 
möglichst  tiefer  Exspiration  Drucke  bis  zu  256  Mm.  HgOi  doch 
können  solche  Resultate  nur  auf  ganz  seltener  Leistungsfähigkeit  der 
Versuchsperson  beruhen,  und  hier  kommen  solche  Ausnahmen  nicht 
in  Frage.  Auch  die  Druckgrössen  von  108  resp.  130  Mm.  Hg  sind 
ja  bereits  als  obere  Grenzwerthe  anzusehen.  Andererseits  aber  ist 
hervorzuheben,  dass  eine  Kraft  von  4  Kilo  jedenfalls  einer  mehr  als 
mittelstarken  Bruchbandfeden  entspricht.  Fttr  die  nachstehende  Be- 
trachtung kommt  es  aber  nicht  darauf  an,  zu  wissen,  wie  sich  der 
Pelottendruck  zu  den  maximalen  Grössen  des  intraabdominalen  Druckes 
verhält,  sondern  nur  darauf,  ob  der  Druck  eines  Bruchbandes  von 
mittlerer  Stärke  grösser  sei,  als  unter  gewöhnlichen  Ver>- 
hältnissen  der  intraabdominale  Druck  und  die  gewöhnliche  Stärke 
dieses  letzteren,  z.  B.  beim  Stehen  und  Gehen,  bei  leichterer  Körper- 
arbeit, beim  Sprechen  mit  gewöhnlicher  Stärke  n.  s.  w.  ist  er  jedenfalls 
sehr  weit  von  den  maximalen  Werthen  entfernt,  denn  fttr  diese 
Functionen  genttgt  eine  ganz  leichte  Contraction  der  Bauchmuskeln, 
welche  auf  den  Bauchinhalt  keinen  bedeutenden  Druck  auszuüben 
und  die  Nachgiebigkeit  der  Bauchdecken  nur  wenig  zu  vermindern 
vermag.  Fttr  solche  Verhältnisse  muss  z.  B.  der  Druck  eines  Bruch- 
bandes von  1—2  Kilo  Federkraft  und  mit  breiter  Pelotte,  z.  B.  mit 
30  Qcm.  Druckfiäcbe,  immer  noch  den  intraabdominalen  Druck  über- 
steigen. 

Die  folgende  Betrachtung  beruht  auf  der  Voraussetzung,  dass 
der  Pelottendruck  grösser  sei,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnis- 
sen der  intraabdominale  Druck.  Von  den  fortwährenden  Schwan- 
kungen des  letzteren  wird  abgesehen  und  derselbe  als  constante  Grösse 
in  Rechnung  gebracht.  Unter  normaler  Spannung  der  Bauchdecken 
soll  derjenige  Spannungszustand  verstanden  werden,  in  welchem  sie 

1)  Hermann  1.  c.  S.  219. 
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dem  als  constante  GrOsse  gedachten  intraabdominalen  Drack  das 
Gleichgewicht  halten. 

Wäre  der  Pelottendmck  dem  intraabdominalen  Dmck  gleichi  so 
wftre  die  Banchwand  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte  sitzt,  von  innen 
nnd  aussen  einem  gleich  starken  Druck  ausgesetzt,  würde  also  an 
dieser  Stelle  weder  nach  innen,  noch  nach  aussen  dislodrt  werden. 
Ist  aber  der  Pelottendmck  grösser  als  der  intraabdominale  Druck, 
so  muss  die  Bauchwand  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte  auf  sie  drttckt, 
eine  Einbuchtung  erfahren.  Es  lässt  sich  auch  direct  beobachten, 
dass  die  Pelotte  eines  guten  Bruchbandes  sich  ziemlich  tief  in  die 
Haut  einbettet,  und  man  bekommt  den  Eindruck,  dass  die  Ein- 
buchtung nicht  auf  die  Haut  beschränkt  sein  könne,  sondern  auch 
die  anderen  Schichten  der  Bauchwand  betreffen  mtisse. 

In  dem  Maasse,  als  die  Banchwand  an  der  Stelle,  wo  die  Pe- 
lotte auf  sie  drttckt,  eingebuchtet  und  gedehnt  wird,  wird  sie  auch 
in  eine  yermehrte  Spannung  versetzt  und  vermöge  dieser  vermehr- 
ten Spannung  vermag  sie  bei  einem  gewissen  Grad  der  Einbuchtung 
dem  weiteren  Eindringen  der  Pelotte  Einhalt  zu  thun.  Es  besteht 
also  Gleichgewicht,  wenn  der  durch  Einbuchtung  vermehrte  Wider- 
stand der  Bauchwand  plus  dem  intraabdominalen  Druck  gleich  sind 
dem  Pelottendruck. 

Wird  nun  nach  einer  Einwirkung  von  sehr  kurzer  Dauer,  z.  B. 
von  einigen  Stunden  oder  auch  einigen  Tagen,  die  Pelotte  wieder 
entfernt,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  vorhin  eingebuchteten 
Theile  nicht  blos  zu  ihrer  normalen  Lage  zurttckkehren,  sondern  in 
derselben  auch  ihre  normale  Spannung  wieder  annehmen  und  dem- 
nach dem  intraabdominalen  Druck  den  gleichen  Widerstand  wie  vor 
der  Einwirkung  der  Pelotte  entgegensetzen,  mit  einem  Wort,  dass 
der  Status  quo  ante  vollständig  wiederkehrt.  Nicht  ebendasselbe  ist 
zu  erwarten,  nachdem  die  Pelotte  lange  Zeit,  z.  B.  während  Mona- 
ten auf  eine  und  dieselbe  Stelle  eingewirkt  hat.  Die  fortwährend 
unter  der  Pelotte  eingebuchteten  Theile  mtlssen  allen  Analogien  zu- 
folge allmählich  eine  bleibende  Flächenvergrösserung  und 
Spannungsverminderung  erfahren,  sowohl  durch  die  mecha- 
nische Dehnung  als  durch  Wachsthumsvorgänge.  Sie  adaptiren  sich 
bis  zn  einem  gewissen  Grade  den  veränderten  Verbältnissen.  Wird 
die  Pelotte  entfernt,  so  wird  die  eingebuchtete  Stelle  (a  b  c  in  Fig.  1) 
auch  wieder  zur  normalen  Lage  (agc)  zurttckkehren,  wobei  ihre 
Spannung  sich  successive  vermindert  Da  aber  eine  bleibende  Span- 
nungsverminderung stattgefunden  hat,  so  muss  die  normale  Spannung 
eintreten,  bevor  die  normale  Lage  erreicht  ist,  z.  B.  schon  in  der 
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Lage  ade.  Dieser  Zustand  labilen  Gleichgewichts  kann  aber  nicht 
andauern,  sondern  es  wird  die  betreffende  Stelle  ebensoweit  ans- 
gebuchtety  als  sie  momentan  noch  eingebuchtet  ist,  denn  erst  bei 
diesem  Grad  der  Ausbuchtung  (a  f  c)  erreicht  sie  wieder  ihre  normale 
Spannung. 


Bisher  wurde  keine  Bücksicht  genommen  auf  die  Dicke  der 
Bauchwand  und  auf  das  Verhalten  der  einzelnen  Schichten.  Nun 
erfahren  aber  bei  der  Einbuchtung  nicht  alle  Schichten  eine  gleich 
starke  FlächenvergrOsserung.  Die  eingebuchteten  3  Schichten,  Haut, 
Musculatur,  Peritoneum,  stellen,  rein  schematisch  betrachtet,  3  Eugel- 
pelotten  dar  mit  gleichem  Gentriwinkel  (a  in  Fig.  2)  und  ungleichen 
Radien  (ab,  ac,  ad).  Alle  3  Schichten  erfahren  eine  relativ  gleich 
starke  Dehnung,  aber  die  Schichten  differiren  ziemlich  bedeutend  an 
Grösse,  denn  die  3  Eugelpelotten  sind  proportional  den  Quadraten 
der  zugehörigen  Radien.  Das  Peritoneum  wird  also  in  grösserer  Aus- 
dehnung eingebuchtet  und  ausgedehnt  als  die  beiden  anderen  Schich- 
ten, erfährt  also  die  grösste  absolute  Flächenvermehrung ,  die  Haut 


dagegen  die  kleinste.  Nehmen  wir  nun  vorläufig  an,  alle  3  Schich- 
ten seien  einander  an  Dicke,  Dehnbarkeit,  Wachsthumsverhältnissen 
u.  8.  w.  genau  gleich,  haben  denmach  unter  langer  Einwirkung  der 
Pelotte  den  gleichen  Grad  von  bleibender  Dehnung  und  Spannungs- 
Verminderung  erfahren,  so  mnss  im  eingebuchteten  Zustand  in  allen 
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3  Schiebten  noch  ein  gleicher  Rest  von  ttbernormaler  Spannang  vor- 
handen sein.  Kommt  es  nnn  nach  Entfernung  der  Pelotte  zur  Aus- 
buchtung, so  können  im  ausgebuchteten  Zustand  unmöglich  alle  3 
Schichten  gleichzeitig  ihre  normale  Spannung  erreichen ,  denn  das 
Peritoneum,  welches  bei  der  Einbuchtung  die  stärkste  Flächenver- 
grösserung  erfuhr,  erf&hrt  bei  der  Ausbuchtung  —  von  der  normalen 
Grösse  aus  gerechnet  —  die  geringste  Flächenvergrösserung  von  allen 
3  Schichten,  die  Haut  dagegen  die  grösste,  wie  mutatis  mutandis  aus 
Fig.  2  ersichtlich  ist.  Da  nun  die  Ausbuchtung  ihr  Ende  erreicht, 
sobald  der  Dnrchschnittswerth  der  Spannung  aller  3  Schichten 
der  Norm  entspricht,  so  muss  nothwendig  im  Zustand  der  Ausbuch- 
tung die  Haut  in  tlbernormaler,  die  Musculatur  in  ungefähr  normaler 
und  das  Peritoneum  in  subnormaler  Spannung  sich  befinden, 
alles  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  3  Schichten  an  Dehnbarkeit 
n.  8.  w.  einander  völlig  gleich  seien.  Diese  Voraussetzung  trifft  na- 
türlich durchaus  nicht  zu.  Es  ist  vielmehr  in  erster  Linie  die  Schicht 
der  Muskeln  und  Aponeurosen,  welche  vermöge  ihrer  im  Vergleich 
zu  Haut  und  Peritoneum  geringeren  Dehnbarkeit  schon  bei  massiger 
Einbuchtung  eine  so  bedeutende  Spannungsvermehrnng  erfahren  muss, 
dass  sie  nunmehr  der  Pelotte  das  Gleichgewicht  hält,  nur  in  gerin- 
gerem Maasse  von  Haut  und  Peritoneum  unterstützt.  Auch  die  blei- 
benden Veränderungen  greifen  wahrscheinlich  am  langsamsten  und 
in  geringstem  Grade  in  der  Muskelschicht  Platz;  jedenfalls  wird  das 
sehr  dehnbare  Peritoneum  sich  weit  schneller  und  vollständiger  den 
abnormen  Verhältnissen  anpassen,  und  es  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
im  Laufe  längerer  Zeit  die  Spannung  des  eingebuchteten  Peritoneums 
nahezu,  vielleicht  ganz  zur  Norm  herabsinkt.  Da  nun  schon  unter 
der  Voraussetzung  gleicher  Spannung  in  allen  3  eingebuchteten 
Schichten  die  Ausbuchtung  zu  einer  Erschlaffung  des  Peritoneums 
fuhren  muss,  so  muss  die  Erschlaffung  noch  bedeutender  sein,  wenn 
schon  im  Zustand  der  Einbuchtung  das  Peritoneum  weniger  ttber  die 
Norm  gespannt  war  als  die  Muskelschicht.  Es  existirt  also  nach 
Entfernung  der  Pelotte  eine  circumscripte  Ausbuchtung 
der  Bauchwand  und  im  Bereich  dieser  Ausbuchtung  ein 
erschlafftes  Peritoneum,  und  dass  dieser  Zustand  zu  hemiöser 
Ausstülpung  in  eine  präformirte  Bruchpforte  hinein  disponirt,  ver- 
steht sich  ohne  Weiteres. 

Dass  die  ganze  schematische  Betrachtung  nur  mit  kleinen  Fac- 
toren  rechnete,  dass  die  Einbuchtung  nicht  sehr  bedeutend  ist,  die 
Ausbuchtung  noch  geringer  sein  muss,  die  Erschlaffung  keinen  hohen 
Grad  erreichen  kann,  hebt,  wie  ich  glaube,  die  Berechtigung  einer 
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solchen  Betrachtang  nicht  auf,  denn,  wo  ohnedies  schon  sehr  grosse 
Disposition  zu  einer  Erkrankung  besteht,  vermag  oft  das  Hinzutreten 
eines  kleinen  Factors  den  Ausschlag  zu  geben.  Die  Vernachlässi- 
gung einiger  Nebenumstände,  z.  B.  dass  die  Dehnung  nicht  allein  die 
eingebuchtete  Stelle,  sondern  auch  die  nächste  Umgebung  betrifft, 
dass  mit  der  Dehnung  eine  Verminderung  der  Dicke  einhergeht,  dass 
die  Bruchbandpelotten  sehr  yerschieden  geformt  sind  und  wohl  nie 
genau  ein  Eugelsegment  darstellen  und  dergleichen,  liegt  im  Wesen 
einer  schematischen  Betrachtung  und  vermag  die  Ergebnisse  wohl 
etwas  abzuschwächen,  aber  nicht  aufzuheben. 

Aus  den  statistischen  Besultaten,  deren  Beweiskraft  durch  die 
theoretische  Betrachtung  vielleicht  noch  etwas  verstärkt  wird,  ergibt 
sich  die  praktische  Forderung,  dem  Operirten  den  Gebranch 
des  Bruchbandes  nicht  blos  freizustellen,  sondern  mit 
Bttcksichtauf  die  Möglichkeit  eines  Nachtheils  entschie- 
den  zu  untersagen,  eine  Vorschrift,  welcher  die  Wenigsten  un- 
gehorsam sein  werden.  Ich  bin  zwar  weit  davon  entfernt,  auf  Grund 
der  vorliegenden  Erfahrungen,  die  zur  herrschenden  Ansicht  in  vol- 
len Gegensatz  treten,  die  Sache  ftlr  endgültig  entschieden  zu  halten^ 
es  ist  vielmehr  sehr  zu  wünschen,  dass  die  Frage  offen  bleibe  und 
auch  anderwärts  geprtlft  werde.  Aber  an  der  praktischen  Forderung 
ist  bis  auf  Weiteres  festzuhalten.  Dagegen  soll  der  Operirte  seine 
Bruchverhältnisse  aufmerksam  im  Auge  behalten,  und  sobald  der  Be- 
ginn eines  allfälligen  Becidivs  constatirt  ist,  so  tritt  das  Bruchband 
wieder  m  seine  vollen  Rechte  ein,  denn  jetzt  erfUllt  es  die  klare 
IndicatioUy  den  Bruch  zurückzuhalten. 

Nur  in  aller  Kürze  sei  noch  die  Wirkung  des  Bruchbandes  dem 
bereits  bestehenden  Recidiv  gegenüber  ins  Auge  gefasst.  Von  19 
Fällen  von  Inguinalhemien,  wo  nach  Eintritt  des  Becidivs  das  Bruch- 
band regelmässig  getragen  wird,  sind  6  zu  nennen  (5,  Ha,  33,  G2, 
68,  69),  wo  trotz  Bruchband  das  Becidiv  beträchtliche  Grösse  er- 
reichte, die  13  übrigen  Recidive  blieben  durchwegs  klein.  So  wurde 
durch  regelmässiges  Tragen  des  Bruchbandes  in  Fall  66  das  Beci- 
div während  30  Monaten  auf  ca.  Haselnussgrösse  erhalten,  in  Fall 
83  trat  die  recidivirende  Hernie  nur  einige  Male  aus  innerhalb  ^ 
Jahren.  Eine  recidivirende  Cruralhemie  (114),  welche  ca.  10  Mo- 
nate p.  op.  aufgetreten  war,  ist  unter  regelmässigem  Gebrauch  des 
Bruchbandes  nachher  nie  mehr  erschienen,  und  auch  bei  der  Unter- 
suchung konnte  31  Monate  p.  op.  keine  Hernie  constatirt  werden. 
Es  ist  allerdings  beizuttlgen,  dass  auch  in  6  Fällen  (3,  9,  17,  20» 
67,  86),  wo  gegen  die  recidivirende  Cruralhemie  kein  Bruchband 
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getragen  wurde,  noiit  einer  Ausnahme  eine  bedeutende  QrOssenent* 
Wicklung  zum  Theil  während  einiger  Jahre  nicht  eintrat 

Praktiiche  Folgerungen. 

In  mehreren  Einzelfragen  sind  bereits  im  Anschluss  an  die  er- 
mittelten Thatsachen  sofort  auch  die  praktischen  Consequenzen  ge- 
zogen worden,  so  ttber  die  Pfortennaht,  das  Bruchband,  die  Wahl 
des  Materials  zur  Ligatur  des  Bruchsackhalses  und  Netzstiels,  so  dass 
es  sich  hauptsächlich  noch  darum  handelt,  die  Indicationen  zur  Ope- 
ration zu  präcisiren,  d.  h.  die  Gefahren  der  Operation  gegenflber  den 
zu  erwartenden  Erfolgen  abzuwägen.  Wenn  nun  bei  9  Inguinalhemien 
jüngsten  Datums  nicht  ein  einziges  Recidiy  auftrat,  wenn  die  bis 
10  Jahre  alten  Hernien  nur  2S  Proc.  Reddiye  aufweisen,  die  mehr 
als  10jährigen  dagegen  65  Proc,  die  mehr  als  20  jährigen  sogar 
87  Proc.,  wenn  bei  den  Inguinalhemien  der  Männer  die  nicht  scro- 
talen  nur  23  Proc.  Becidiye  ergaben,  die  Scrotalhemien  dagegen 
53  Proc,  die  Scrotalhemien  von  Kindskopfgrösse  und  darttber  sogar 
78  Proc,  wenn  die  Becidiye  bei  der  Orappe  der  kleinen  Cmral- 
hernien  sich  auf  23  Proc  beschränken,  bei  den  grosseren  dagegen 
auf  62  Proc  steigen,  wenn  femer  in  Erinnerung  gerufen  wird,  dass 
die  Operation  einer  kleinen  mobilen  Hernie  auf  allen  Altersstufen 
nur  geringe,  bei  sonst  gesunden  Indiyiduen  jugendlichen  Alters  ganz 
minime  Gefahr  bringt,  so  geht  für  mich  aus  diesen  Thatsachen  die 
unabweisliche  Forderung  heryor,  dasUebel  in  seinenAn  fangen 
auf  chirurgischem  Wege  zu  bekämpfen  und  nicht  zu  warten, 
bis  es  alt  und  gross  geworden  ist  und  dann  der  Therapie  Trotz  bietet 
Bei  einer  Inguinalheraie,  deren  Alter  sich  blos  nach  Monaten  oder 
nur  nach  ganz  wenigen  Jahren  bemisst,  ist  die  Wahrscheinlichkeit 
der  bleibenden  Heilung  mehr  als  ^/4.  Ist  das  Indiyiduum  noch  im 
Wachsthum  begriffen,  ist  es  nicht  doppelt  gebrochen,  nicht  hereditär 
belastet,  leidet  es  nicht  an  Husten,  so  ist  die  Prognose  noch  gün- 
stiger. Warum  also  in  solchem  Fall  warten,  bis  die  Hernie  grOsser 
und  grösser  geworden  ist,  bis  sich  yielleicht  Verwachsungen  gebildet 
haben,  bis  es  gelegentlich  zu  einer  Einklemmung  kommt,  bis  schliess- 
lich yielleicht  doch  noch  eine  Operation  nöthig  wird,  nun  aber  unter 
grosser  Gefahr  und  mit  wenig  Aussicht  auf  bleibenden  Erfolg.  Die 
Möglichkeit,  dass  auch  nach  Ablauf  der  eisten  Lebensjahre  eine 
Hernie  ohne  Operation  heilen  kann,  soll  nicht  yemeint  werden,  aber 
eine  solche  spontane  Heilung  ist  ein  yiel  zu  seltenes  Ereigniss,  um 
bei  der  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  irgendwie  ins  Gewicht  zu 
fallen.    Und  dass  eine  Hernie  während  Jahrzehnte  klein  und  leicht 
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reponibel  bleibt,  wird  bei  Cruralhernien  allerdings  oft  beobachtet; 
bei  Ingoinalhemien ,  die  wir  vorläufig  einzig  im  Ange  haben,  bildet 
ein  solcher  günstiger  Verlauf  die  Ausnahme  und  ist  gewöhnlich  nur 
durch  fortwährendes  Tragen  eines  Bruchbandes  zu  erreichen.  Die 
Incarcerationsgefahr  ist  aber  auch  in  einem  solchen  Fall  jederzeit 
vorhanden. 0  Es  ist  zudem  nicht  selten,  dass  trotz  regelmässigem 
Gebrauch  des  Bruchbandes  die  Hernie  stetig  grösser  wird.  Wie  zahl- 
reich sind  aber  die  Fälle,  wo  das  Bruchband  nur  unregelmässig  oder 
gar  nicht  getragen  wird,  weil  es  den  Patienten  zu  sehr  belästigt, 
zumal  bei  strenger  körperlicher  Arbeit,  bei  heisser  Jahreszeit,  oder 
weil  es  häufiges  Austreten  des  Bruches  nicht  hindert.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  bei  einer  Inguinalhemie  der  Hergang  der,  dass 
der  Bruch  von  Jahr  zu  Jahr  grösser  wird  und  mehr  Beschwerden 
macht,  dass  der  Träger  desselben  sich  keine  Stunde  gesund  fühlen 
kann  und  auch  in  den  Augen  seiner  Mitmenschen  als  gebrechlich 
gilt,  dass  seine  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigt  wird,  dass  unter  dem 
Austritt  der  Därme  seine  Verdauung  leidet,  dass  oft  genug  auch  der 
Oemüthszustand  nachtheilig  beeinflusst  wird,  dass  von  Seite  der  Ein- 
klemmung jederzeit  Lebensgefahr  droht.  Nun  denke  ich,  da  eine 
kleine,  beginnende  Hernie  durch  eine  nahezu  gefahrlose  Operation 
nicht  nur  momentan  beseitigt,  sondern  mit  Wahrscheinlichkeit  blei- 
bend geheilt  werden  kann,  so  sollte  man  freudig  den  Versuch  machen, 
einen  angehenden  Invaliden  in  einen  gesunden  Menschen  umzuschaffen. 
Ich  halte  es  für  die  Pflicht  des  praktischen  Arztes,  jeden  im  Uebrigen 
gesunden  Patienten  jugendlichen  oder  mittleren  Alters,  an  welchem 
er  eine  Hernie  ganz  jungen  Datums  constatirt,  dem  Fachchirurgen 
zur  Badicaloperation  zuzuweisen,  und  halte  es  für  die  Pflicht  des 
Chirurgen,  dem  Patienten  die  Operation  nicht  zu  versagen.  Gelingt 
es,  den  Kranken  vor  bleibender  Gebrechlichkeit  zu  retten,  so  ist  ein 
solcher  Erfolg  wahrlich  nicht  gering  zu  taxiren,  und  man  muss  selbst 
gesehen  haben,  mit  welcher  Dankbarkeit  viele  nach  Jahren  Geheilte 
des  Operateurs  gedenken,  der  sie,  wie  mir  mehr  als  ein  Operirter 
erklärte,  geradezu  zu  einem  anderen  Menschen  umgeschaffen  hat. 
Erfolgt  ausnahmsweise  ein  Hecidiv,  so  ist  der  Patient  nicht  schlimmer 
daran  als  vor  der  Operation,  und  kann  jetzt  immer  noch  ans  Bruch- 
band verwiesen  werden. 

Die  Forderung,  dass  die  beginnende  Hernie  zu  operiren  sei,  ist 
auch  fttr  Patienten  mit  doppelter  Hernie  oder  mit  hereditärer  Be- 
lastung, resp.  mit  Beidem  zugleich  aufrecht  zu  erhalten,  denn  wenn 

1)  Ansderau  1.  c.  8.  98  glaubt,  dass  gerade  die  fQr  gewöhnlich  durch  ein 
Bruchband  zurackgehaltenen  Hernien  Tonugsweise  der  Incarceration  ausgesetzt  sind. 
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auch  in  solchen  Fällen  die  Chancen  der  bleibenden  Heilang  ent- 
schieden schlechter  sind  als  nnter  den  entgegengesetzten  UmstSndeni 
so  sind  sie  doch  immer  noch  gross  genag,  am  den  Versach  der 
bleibenden  Heilang  zn  rechtfertigen. 

Als  Contraindication  gegen  die  Operation  emer  beginnenden 
Hernie,  ttberhaapt  einer  freien  Hernie,  mass  ein  schlechter  All- 
gemeinzastand  geltend  gemacht  werden,  in  erster  Linie  aasge- 
sprochene Langenphthise ,  nicht  nor,  weil  bei  einem  Phthisiker  die 
Operation  gefährlicher  ist  als  bei  einem  Gesanden  and  die  Aassicht 
aaf  bleibenden  Erfolg  darch  den  Hasten  vermindert  wird,  sondern 
aach  deshalb,  weil  der  Operirte,  aach  wenn  die  Radicalheilang 
gelingt,  vermöge  seines  Langenleidens  ja  doch  als  krank  gelten 
mass. 

Bei  alten  Lenten  soll  eine  Hernie,  die  nicht  viel  Be- 
schwerden macht,  nicht  operirt  werden,  selbst  dann  nicht, 
wenn  es  sich  am  eine  ganz  jange  Hernie  handelt,  wo  also  die  blei- 
bende Heilang  mit  Wahrscheinlichkeit  erreicht  werden  könnte ;  denn 
bei  alten  Lenten  ist  der  momentane  Zastand  in  erster  Linie  maass- 
gebend  and  erst  in  zweiter  Linie  die  Rücksicht  aaf  die  fernere  Za- 
kanft.  Zadem  ist  die  Operation  auch  einer  kleinen  Hernie  gefähr- 
licher als  bei  jagendlichen  Individaen. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  erscheint 
die  Badicaloperation  nar  ganz  ansnahmsweise  gerecht- 
fertigt. Kleine  Hernien,  welche  in  diesem  Lebensalter  ttberhaapt, 
soweit  bekannt,  noch  von  Niemandem  operirt  wnrden,  gelangen  be- 
kanntlich gar  nicht  selten  anter  Gebraach  des  Brachbandes,  ja  selbst 
ohne  Brachband  zar  Heilang.  Auch  bei  grossen  Hernien  soll  im 
ersten  Kindesalter  der  ernstliche  Versach  gemacht  werden,  sie  darch 
ein  Brachband  wenigstens  am  Wachstham  za  hindern.  Indicirt  er- 
scheint die  Badicaloperation  im  ersten  Kindesalter  nar  in  solchen 
Fällen,  wo  ein  rasches  Wachstham  der  Hernie  nicht  ge- 
hindert werden  kann,  sei  es,  weil  Adhärenzen  des  Inhalts  den 
Gebraach  des  Brachbandes  nicht  gestatten,  sei  es,  weil  das  Brach- 
band trotz  conseqaenter  Anwendnng  erfolglos  blieb.  In  allen  anderen 
Fällen  wird  darch  Zawarten  offenbar  mehr  gewonnen  als  verloren, 
gewonnen  dadnrch,  dass  mit  jedem  Jahr,  am  welches  das  Kind  älter 
wird,  seine  Widerstandsfähigkeit  gegen  eine  Operation  zanimmt,  ver- 
loren allerdings  dadurch,  dass  aach  das  Uebel  älter  and  damit  schwe- 
rer heilbar  wird.  Doch  ist  diese  Einbusse  jedenfalls  nicht  aasrei- 
chend, am  den  Vortheil  aa&awiegen;  denn  wenn  aach  z.  B.  erst 
zwischen  dem  5.  and  10.  Lebensjahr  operirt  wird,  so  ist,  da  ja  das 
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Körperwachstbam  noch  lange  nicht  vollendet  ist,  die  Aassicht  anf 
bleibenden  Erfolg  immer  noch  recht  günstig. 

Abgesehen  von  diesen  Einschränkungen,  also  bei  Individuen 
jugendlichen  nnd  mittleren  Alters  mit  gutem  Allgemein- 
zustand  sind  es  in  erster  Linie  dielnguinalhernien  ganz 
jungen  Datums,  welche  die  Badicaloperation  erfordern. 
Die  grosse  Mehrzahl  dieser  Operationen  wird  zur  bleibenden  Heilung 
fuhren,  und  wie  wenig  setzen  die  Patienten  dabei  aufe  Spiel!  Es 
handelt  sich  ja  nur  um  einen  kleinen  Bruchsack,  der  dem  Samen- 
strang nur  auf  kurze  Distanz  anliegt  und  in  der  Segel  noch  keine 
festen  Verwachsungen  mit  ihm  einging;  es  entstehen  nur  kleine  Wund- 
flächen.  Wenn  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  operirt  wird, 
kann  hier  von  namhafter  Gefahr  nicht  die  Bede  sein.  Was  die  Be- 
schwerden eines  kurzen  Eiankenlagers  betrifift,  so  halten  dieselben 
gar  keinen  Vergleich  aus  mit  den  Beschwerden,  wie  sie  sich  von 
Seite  einer  Hernie  während  Jahrzehnte  summiren.  Sollte  es  gelin- 
gen, die  Zahl  der  brucbleidenden  Menschen  auch  nur  auf  die  Hälfte 
zu  reduciren,  so  wäre  dies  wahrlich  nicht  der  geringste  Triumph 
der  antiseptischen  Chirurgie.  Thatsächlich  wird  es  zwar  nicht  leicht 
dazu  kommen,  denn  vorausgesetzt  auch,  es  würde  in  ärztlichen 
Kreisen  die  Ueberzengung  Eingang  finden,  dass  das  Anfangsstadium 
einer  Hernie  der  geeignete  Zeitpunkt  sei  fttr  die  Badicaloperation, 
so  würden  immer  noch  genug  Patienten  übrig  bleiben,  welche  die 
geeignete  Zeit  verpassen  und  sich  dem  Messer  des  Operateurs  ent- 
weder gar  nie  oder  erst  dann  anvertrauen,  wenn  nicht  mehr  viel  zu 
helfen  ist. 

Je  älter  und  grösser  eine  Hernie  ist,  desto  mehr  mnss  wegen 
der  grösseren  Wahrscheinlichkeit  des  Becidivs  und  wegen  der  grös- 
seren Oefahr  der  Operation  das  Bestreben  der  bleibenden  Heilung 
in  den  Hintergrund  treten,  auch  bei  Individuen  jugendlichen  Alters, 
desto  mehr  müssen  doppelte  Hernie,  hereditäre  Belastung  als  Contra- 
indication  gelten.  Handelt  es  sich  um  eine  irreponible  oder  inooercible 
oder  sehr  schmerzhafte  oder  zu  Einklemmung  besonders  disponirte 
Hernie,  so  ist,  darin  sind  die  Autoren  einig,  dieser  grossen  Beschwer- 
den wegen  die  Operation  gerechtfertigt,  auch  wenn  der  betreffende 
Fall  wenig  Aussicht  auf  bleibende  Heilung  gestattet.  Aber  auch 
solchen  sehr  belästigenden  Hernien  gegenüber  ist  um  so  mehr  ein 
reservirtes  Verhalten  am  Platz,  je  älter  das  Individuum  und  je  grösser 
die  Hernie.  Enorm  grosse  Hernien  bei  alten  oder  kränklichen  Indi- 
viduen müssen  geradezu  als  inoperabel  gelten,  wenigstens  mttssten 
unter  solchen  Umständen  die  Beschwerden  des  Uebels  schon  ganz 
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aoBsergewöhnlicher  Art  sein,  am  die  eminent  gef&hrliche  Operation 
zn  rechtfertigen.  Es  ist  zndem  zu  bedenken ,  dass  es  in  sehr  ver- 
alteten Fällen  nicht  einmal  ausnahmslos  gelingt,  auf  die  Daner  ein 
leieht  coercibles  Becidiv  zn  erzielen.  Das  gewöhnlich  kurze  Zeit 
p.  op.  auftretende  Recidiv  findet  eine  erweiterte  Bruchpforte  und  ver- 
längerte Mesenterien  vor.  Kommt  dazu  noch  habitueller  Husten,  so 
ist  dies  eine  Combination  von  Umständen ,  welchen  gegenüber  das 
Bruchband  nicht  selten  ausser  Stande  ist,  ein  rasches  Wachsthum 
des  Beddivs  zu  verhttten. 

Bei  den  Cruralhernien  ist  zu  berflcksichtigen,  dass  dieselben 
nnr  selten  bedeutende  Grösse  erreichen,  dass  sie  femer  vorzugsweise 
im  vorgerückten  Alter  auftreten,  wo  die  Operation  mehr  Oefahren 
bietet  als  im  Jugendalter.  Diesen  eine  Operation  contraindicirenden 
Umständen  steht  aber  gegenfiber  die  grosse  Gefähriichkeit  der  Cru- 
ralhernien in  Bezug  auf  Einklemmung.  Wttrde  auf  Grund  einer  um- 
fassenden Statistik  die  Frage  beantwortet  sein,  wie  gross  pro  Jahr 
die  Lebensgefahr  von  Seite  einer  Cruralhemie  sei,  so  liesse  sich 
diese  Gefahr  mit  der  Lebensgefahr  der  Badicaloperation  direct  ver- 
gleichen. Aber  auch  in  Ermangelung  eines  solchen  statistischen  An- 
haltspunktes darf  die  Badicaloperation  einer  Cruralhemie  als  wohl 
indicirt  gelten,  sobald  zur  Incarcerationsgefahr,  welche  möglicherweise 
ftlr  sich  allein  schon  die  Operation  rechtfertigen  würde,  noch  irgend 
welche  Beschwerden  hinzukommen,  oder  wenn  die  Hemie  in  erhöh- 
tem Maasse  zur  Einklemmung  disponirt  Die  Badicaloperation  ist 
natürlich  auch  hier  cet.  par.  um  so  eher  indicirt,  je  jüngeren  Da- 
tums die  Hemie  und  je  jünger  das  Individuum. 

Eine  verwachsene  Hernie,  gleichviel  ob  Inguinal-  oder 
Crural-  oder  Umbilicalhemie,  erfordert  im  Allgemeinen  die  Badical- 
operation, da  Adhärenzen  des  Bruchinhaltes  den  wirksamen  Gebrauch 
des  Brachbandes  vereiteln  und  femer  in  hohem  Grade  die  Einklem- 
mung begünstigen.  Als  Contraindication  müssen  schwerere  Allgemein- 
leiden gelten  und  enorme  Grösse  der  Hernie  bei  alten  Individuen. 

Was  die  Netzresection  betrifft,  so  ist  dieselbe,  trotzdem  sie 
einen  namhaften  Grad  von  Lebensgefahr  bedingt,  doch  in  sehr  vielen 
Fällen  indicirt.  Handelt  es  sich  um  eine  durch  Hypertrophie  irrepo- 
nible  Netzpartie,  so  bleibt  natürlich  keine  Wahl.  Ist  bei  einer  in- 
carcerirten  Hemie  das  Netz  hypeiilmisch ,  sugillirt,  vielleicht  mit 
Fibrin  belegt  oder  mit  fäculentem  Bruchwasser  durchtränkt,  so  liesse 
es  sich  nicht  rechtfertigen,  einen  solchen  Entzündungsherd,  vielleicht 
geradezu  Infectionsherd  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren.  Auch  eine 
adhärente,  im  Uebrigen  jedoch  reponible  Netzpartie  ist  in  der  Begel 
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zn  resedren;  denn  wenn  nach  blutiger  Trennnng  breiter  Adhärenzen 
das  Netz  in  die  Bauchhöhle  reponirt  würde,  so  würde  damit  eine 
Wundfläche  reponirt,  die  trotz  Ligaturen  nachbluten  kann  wie  eine 
Resectionsfläche.  Gegen  die  Gefahr  der  Nachblutung  wäre  damit 
nichts  gewonnen,  für  die  Chancen  der  Radicalheilung  verloren,  denn 
der  an  verlängertem  Stiel  haftende  Netzklnmpen  läge  gleichsam  auf 
der  Lauer,  um  bei  der  ersten  Gelegenheit  wieder  vorzufallen;  ist  er 
resecirt,  so  kann  er  nicht  mehr  schaden. 

Es  ist  vielleicht  nicht  ohne  Interesse,  mit  den  im  Vorausgehenden 
entwickelten  Schlussfolgerungen  die  Indicationen  zu  vergleichen,  wel- 
che Geis  US  für  die  Bruchoperation  au&tellt.  Gelsus  hält  die 
Bruchoperation  fUr  angezeigt  bei  kleineren  Hernien  jugendlicher  In- 
dividuen mit  gutem  Allgemeinzustand.  Bei  den  Nabelhernien  hält 
er  das  Alter  etwa  vom  7.  bis  14.'  Jahr  für  die  geeignete  Zeit  zur 
Operation  und  betont,  dass  kleine  Tumoren  sich  leicht  heilen  lassen, 
während  die  Operation  sehr  grosser  gefährlich  sei.  0  In  Bezug  auf 
die  Inguinalhemien  empfiehlt  er  bei  ganz  kleinen  Knaben  ein  Bruch- 
band. Grosse  incarcerirte  Hernien  bei  alten  Leuten  gelten  ihm  als 
inoperabel.  Aber  auch  wenn  keine  Einklemmungssymptome  vorhanden 
sind,  hält  er  die  Operation  für  nutzlos,  wenn  es  sich  um  eine  grosse 
Hernie  handelt,  denn  in  einem  solchen  Falle  könne  zwar  die  Hernie 
aus  einer  scrotalen  in  eine  inguinale  umgewandelt,  aber  nicht  geheilt 
werden,  sofern  überhaupt  die  Entzündung  kein  Hindemiss  schaffe'), 
das  will  wohl  heissen,  sofern  die  Operation  nicht  zum  Tode  führe. 
Dagegenhält  Gelsus  die  Bruchoperation,  bestehend  in  Isolirung  und 
Excision  des  Bruchsackes  unter  Schonung  des  Hodens  für  angezeigt 
bei  kleineren  Hernien  im  Knabenalter.^)  Der  Standpunkt, 
den  Gelsus  einnimmt,  ist  offenbar  nicht  weit  entfernt  von  dem 
Schlüsse,  zn  welchem  die  in  vorliegender  Arbeit  dargelegten  Erfah- 
rungen geführt  haben,  nämlich  den  Schwerpunkt  der  Radicaloperation 
auf  die  beginnenden  Hernien  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebens- 
alter zu  verlegen.  Es  kommt  allerdings  in  Betracht,  dass  zur  Zeit 
des  Gelsus  das  Bruchband  mit  elastischer  Hetallfeder  noch  nicht 


t)  Gels  US,  De  medic.  üb.  Vn,  cap.  14.  Levibos  quoqoe  tomoribas  facUe 
sabyenitar;  at  in  eorum,  qoi  oimis  magnl  sunt,  coratione  pericolum  est. 

2)  ].  c.  cap.  20.  Sine  dolore  quoqae,  b!  multa  intestina  prolapsa  sunt,  secari 
superracanm  est;  non  quo  non  excladiascroto  possint,  nisi  tarnen  id  inflammatio- 
prohibnit,  sed  quo  repnlsa  ingoinibas  immorentnr,  ibiqne  tumorem  ezcitent,  atqoe 
ita  fiat  mali  non  finis  sed  mutatio. 

3)  1.  c.  cap.  20.  Fere  tarnen  hanc  carationem  paerilis  aetas  et  modicum 
malum  recipit. 
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existirte ;  andererseits  aber  erlaubt  ans  die  Antiseptiki  den  Kreis  der 
Indicationen  viel  weiter  zu  ziehen  als  in  der  Yorantiseptischen  Zeit. 
—  In  der  heutigen  Literatur  findet  sieh  bei  Ansderau,  Schüler 
von  Kocher,  die  Ansicht  vertreten,  dass  auch  leicht  coercible  Her- 
nien Gegenstand  der  Radicaloperation  werden  dürfen  i). 

Herniotomie.  Bei  den  eingeklemmten  Gruralhernien 
soll  mit  Repositionsversnchen  irgend  welcher  Art  absolut  keine  Zeit 
verloren  werden.  Wenn  es  auch  gelingen  mag,  durch  Temporisiren 
manche  Einklemmung  zu  beseitigen,  so  ist  dieser  Erfolg  viel  zu  theuer 
erkauft  durch  das,  was  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Repositions- 
versuche  erfolglos  bleiben,  durch  Zeitverlust  verloren  geht.  Ein  ein- 
maliger Taxisversuch  ist  immerhin  zu  machen,  am  besten  vielleicht 
in  der  zur  eventuellen  Operation  eingeleiteten  Narkose.  Aber  die 
Repositionsversuche  dürfen  keinen  Zeitverlust  bedingen  und 
sollen  in  keiner  Weise  forcirt  werden. 

Etwas  anders  liegt  die  Sache  bei  den  Inguinalhernien.  Hier 
ist  die  Lebensgefahr  der  Einklemmung  kleiner  als  bei  den  Grural- 
hernien und  ein  Erfolg  der  Taxis  eher  zu  erwarten,  andererseits  der 
Bruchschnitt  je  nach  der  Grösse  der  Hernie  von  sehr  verschiedener 
Gefährlichkeit.  Bei  einer  kleineren  Inguinalhemie  soll,  nachdem  ein 
einmaliger  Taxisversuch  in  Narkose  fehlgeschlagen,  mit  der  Hernio- 
tomie nicht  gezögert  werden.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  grosse 
Hernie,  die  den  Bruchschnitt  als  gefährlich  erscheinen  lässt,  so  ist 
die  Reposition  mit  allen  unschädlichen  Mitteln,  schonende  Taxisver- 


1)  Ans  de  ran  sagt  1.  c.  S.  98:  Ob  die  Operation  auch  bei  freien  HemieD, 
welche  nicht  mit  erheblichen  Beachwerden  und  Arbeitaunfthigkeit  verbanden  sind, 
sondern  sich  durch  ein  Bruchband  gut  zurückhalten  lassen,  am  Platze  sei,  dar- 
über sind  die  Ansichten  getheilt.  Die  Meisten  verneinen  es,  indem  sie  sagen,  es 
lasse  sich  nicht  rechtfertigen,  Individaen ,  welche  von  ihrer  Hernie  nicht  wesent- 
lich bel&stigt  sind,  bei  nicht  durchaus  gewisser  Heilprognose  einer  nicht  yollkommen 
gefahrlosen  Operation  und  einer  mehrwöchentlichen  Behandlung  zu  unterwerfen. 
Dagegen  kann  geltend  gemacht  werden,  dass  die  Prognose  fOr  den  Erfolg  der 
Operation  hier,  wo  es  sich  um  kleinere  Brüche,  engere  Bruchpforten,  weniger  er- 
schlaffte Bauchwandungen,  überhaupt  günstigere  Voraussetzungen  handelt,  eine 
wesentlich  bessere  ist,  als  bei  den  vorhin  besprochenen  Hernien,  und  dass  es,  da 
nun  doch  einmal  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  l&ngeres  Bestehenbleiben  der  radi- 
calen  Heilang  nach  der  Operation  wirklich  constatirt  ist,  nicht  aUzn  sanguinisch 
erscheint,  wenn  man  unter  diesen  relativ  günstigen  Umst&nden  von  der  Operation 
ein  ähnliches  Resultat  erwartet;  — dass  aber  mit  der  zunehmenden  Yergrösserung 
des  Bruches  und  Erweiterung  der  Bruchpforte,  wie  sie  bei  dem  nur  zu  häufigen 
unregelmässigen  Tragen  des  Bruchbandes,  harter  Arbeit  und  vorrückendem  Alter 
unvermeidlich  ist,  die  Aussichten  auf  die  Möglichkeit  einer  radicalen  Heilung 
immer  misslicher  werden. 
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suche  im  warmen  Bade  oder  in  Narkose,  Hocblagemng  des  Beckens, 
Eisblase  n.  s.  w.  anzustreben  nnd  erst,  nachdem  diese  Versuche  im 
Stiche  gelassen,  zur  Hemiotomie  zu  schreiten. 

Dem  Alter  des  Individuums  und  dem  Allgemeinzustand  kann  ein 
entscheidender  Einfluss  auf  die  Indication  der  Hemiotomie  nicht  ein- 
geräumt werden.  Die  Hemiotomie  ist  zwar  bei  einem  alten  oder 
kränklichen  Individuum  weit  gefährlicher  als  unter  den  entgegen- 
gesetzten Umständen,  aber  dasselbe  Individuum  ist  vermSge  seines 
schlechten  Allgemeinzustandes  auch  durch  den  Fortbestand  der  In- 
carceration  weit  mehr  gefährdet  als  ein  robustes  Individuum.  Selbst 
schwerere  complicirende  Erkrankungen,  CoUaps,  Marasmus,  sind  keine 
Contraindication  gegen  die  Hemiotomie,  denn  sollte  auch  ein  solcher 
Patient  den  operativen  Eingriff  nicht  auszuhalten  vermögen,  so  würde 
er  den  Fortbestand  der  Incarceration  als  einer  weit  grosseren  Noxe 
noch  weniger  aushalten. 

Die  hiermit  in  Kürze  entwickelten  Indicationen  der  Hemiotomie 
beziehen  sich  auf  solche  äussere  Verhältnisse,  welche  zu  jederzeit 
gestatten,  die  Operation  unter  antiseptischen  Gautelen  und  mit  allen 
Hülfsmitteln  der  Ghirargie  auszuführen,  also  vor  allen  Dingen  auf 
Spitalverhältnisse.  Dass  in  der  ärztlichen  Praxis,  zumal  Landpraxis, 
eine  an  sich  wohl  indicirte  Hemiotomie  oft  aus  äusseren  Gründen 
durch  fortgesetzte  Repositionsversuche  ersetzt  werden  muss,  soll  nicht 
vergessen  bleiben. 

Mit  der  Hemiotomie  die  Radicaloperation ,  bestehend  in  Ligatur 
und  Exstirpation  des  Brachsacks,  zu  verbinden,  erscheint  für  alle 
Fälle  geboten,  wo  der  Zustand  des  Darms  oder  Peritoneums  den  Ab- 
schluss  der  Bauchhöhle  nicht  contraindictrt,  und  zwar  nicht  nur  im 
Interesse  der  bleibenden  Heilung,  sondem  auch  im  Interesse  des 
WundverlauÜB.  Auch  durch  Umstände,  die  eine  schnelle  Beendigung 
der  Operation  wünschbar  machen  —  Erschöpfung  des  Patienten, 
schwierige  Narkose  —  sollte  man  sich  nur  in  dringenden  Fällen 
von  der  Ligatur  und  Exstirpation  des  Bruchsackes  abhalten  lassen. 

Thesen. 

1.  Die  bleibende  Heilung  der  Hemien  auf  operativem  Wege  ist 
möglich.  Sie  bildet  bei  Hemien  ganz  jungen  Datums  die  Regel, 
bei  Hernien  ganz  alten  Datums  die  Ausnahme,  ist  überhaupt  um  so 
eher  zu  erwarten,  je  jünger  und  je  kleiner  die  operirte  Hernie. 

2.  Bei  Individuen,  die  noch  in  Wachsthum  begriffen  sind,  ist 
cet.  par.  die  bleibende  Heilung  wahrscheinlicher  als  bei  Erwachsenen. 
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3.  Die  Prognose  io  Bezug  auf  bleibende  Heilung  wird  ungünstig 
beeinflusst  durcb  die  Existenz  einer  doppelten  Hernie  am  operirten 
IndiTidnum,  ebenso  durch  die  Existenz  von  Hernien  bei  den  nächsten 
Angehörigen  des  Operirten. 

4.  Habituelle  körperliche  Arbeit  scheint  den  Fortbestand  der 
Heilung  zu  begtinstigen.    Husten  befördert  den  Eintritt  von  Reddiven. 

5.  Die  Wahrscheinlichkeit  eines  Recidiys  nimmt  Tom  Zeitpunkt 
der  Operation  an  successive  ab  und  ist  nach  Ablauf  von  2  Jahren 
nur  noch  äusserst  klein. 

6.  Die  Lebensgefahr  der  Radicaloperation  ist  in  hohem  Grade 
abhängig:  l.vom  Alter  des  Individuums,  2.  von  der  Art  und  Grösse 
der  Hernie,  3.  von  der  Nothwendigkeit  einer  Netzresection. 

7.  Bei  Individuen  jugendlichen  und  mittleren  Alters  mit  gutem 
Allgemeinzustand  sind  es  in  erster  Linie  die  Inguinalhemien  ganz 
jungen  Datums,  welche  die  Radicaloperation  erfordern.  Die  Radical- 
operation ist  femer  indicirt  bei  solchen  Hernien,  die  aus  irgend  einem 
Grunde  grosse  Beschwerden  machen,  um  so  eher,  je  kleiner  die 
Hernie  und  je  jünger  das  Individuum.  Enorm  grosse  Hernien  bei 
alten  oder  kränklichen  Individuen- müssen  als  inoperabel  gelten. 

8.  Die  Hemiotomie  soll  bei  incaroerirten  Gruralhernien  ohne  Tem- 
porisiren  zur  Ausführung  gelangen,  ebenso  bei  kleineren  Inguinal- 
hemien. Je  grösser  die  Inguinalhemie,  desto  mehr  sind  wiederholte 
Repositionsversuche  indicirt.  —  Hit  der  Hemiotomie  ist,  wenn  keine 
bestimmte  Contraindication  vorliegt,  die  Radicaloperation  zu  ver- 
binden. 

9.  Als  Methode  der  Radicaloperation  empfiehlt  sich  die  möglichst 
hohe,  doppelte  oder  mehrfache  Ligatur  und  Exstirpation  des  Brnch- 
sackes.  Ob  bei  Inguinalhemien  die  Liga.tur  des  Bmchsackhalses  unter 
Hervorziehen  aus  der  Bruchpforte  oder  nach  Spaltung  des  Inguinal- 
kanals  den  Vorzug  verdiene,  muss  bis  auf  Weiteres  als  unentschie- 
den gelten.  — -  Die  Naht  der  Bruchpforte  ist  nicht  zu  empfehlen. 

10.  Adhärente,  hypertrophische  oder  durch  Einklemmung  alte- 
rirte  Netzpartien  sind  im  Allgemeinen  nach  Hassenligatur  des  Stiels 
zu  reseciren,  die  Stümpfe  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren. 

1 1 .  Nach  der  Operation  ist,  so  lange  kein  Recidiv  constatirt  ist, 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  unstatthaft. 
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Casnistik. 
Herniae  ingninaleB  non  incarceratae  bei  Männern. 

(37  Radicaloperationen  an  32  Patienten.) 

Um  fortwährende  Wiederholungen  zu  vermeiden,  bleiben  beim  ein- 
zelnen Fall  im  Allgemeinen  unerwähnt:  1.  die  Isolirnng  des  Bruchsackes, 

2.  die  Reposition  in  die  Bauchhöhle  von  Darm,  Netz  oder  Netzstumpf, 

3.  die  negative  anamnestische  Angabe  des  Operirten,  dass  nie  ein  Reci- 
div  erschienen  sei,  der  negative  Befund,  dass  beim  Husten  keine  Vor- 
wölbuDg  sichtbar  sei. 

i.  H.  mg.  sin.  (Steffen  S.  22,  Cu^nod  S.  24). 

Spiegelberg,  August,  30  Jahre,  Maurer.  —  Kindskopfgrosse, 
leicht  reponible,  schwer  coercible  Scrotalhernie,  welche  die  Ausübuug  des 
Berufes  fast  unmöglich  macht  10.  November  1877  Radicalopera- 
tion.  Inhalt:  Darm.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — 
HeiluDg  in  31  Tagen  grösstentheils  p.  pr.,  doch  Abstossung  einiger  Par- 
tien unter  £iteruDg.  Leichte  SchwelluDg  des  Hodens  und  Samenstranges. 
Resultat:  Der  Operirte  trug  bei  seiner  schweren  Arbeit  das  Bruchband 
nicht  regelmässig.    Recidiv  nach  2  Monaten. 

ia.  ff,  ing,  sin.  recid. 

Derselbe  Patient.  —  Recidiv  in  letzter  Zeit  schwer  coercibel, 
so  dass  Patient  eine  zweite  Operation  verlangt.  —  Hernie  faustgross,  scrotal, 
leicht  reponibel.  —  Kräftiger  Körperbau.  Bronchialkatarrh.  29.  Januar 
1879  Radicaloperation.  Inhalt:  Darm.  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  sehr  dünnen,  fest  adhärenten  Bruchsackes.  Verengerung  der 
Bruchpforte  durch  1  Catgutsutur.  —  Heilung  p.  pr.  in  19  Tagen.  Leichte 
Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat:  Cu^nod  bringt 
Mitte  1881  in  Erfahrung,  dass  der  Operirte  nach  Amerika  ausgewandert 
sei,  und  dass  sich  die  Hernie  wieder  in  ihrer  früheren  Grösse  eingestellt 
hatte.    Recidiv  innerhalb  der  ersten  2  Jahre. 

2.  H.  ing.  sin.  (Steffen  S.  23,  Cu^nod  S.  40). 

Sorg,  Ludwig,  9  Jahre.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen.  — 
Die  Hernie  trat  14  Tage  nach  der  Geburt  auf.  In  letzter  Zeit  schwer  coer- 
cibel. —  Hübnereigrosse,  leicht  reponible,  leicht  wieder  austretende  Scro- 
talhernie. Bruchpforte  für  2  Finger  offen.  —  Ernährung  massig  gut 
Zuweilen  Husten.  11.  December  1877  Radicaloperation.  Inhalt: 
Darm.  —  Ligatur  mit  1  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p. 
pr.,  nur  die  Drainfistel  heilt  p.  gran.  in  31  Tagen.  Resultat  am 
20.  Juli  1885:  Laut  Cu^nod  trug  der  Operirte  die  ersten  6  Monate 
p.  op.  ein  Bruchband.  Auf  mein  Befragen  wurde  vom  Operirten  und  des- 
sen Mutter  bestimmt  erklärt,  es  sei  seit  der  Operation  kein  Bruchband 
getragen  worden.  Angesichts  dieses  Widerspruchs  sollen  die  Bruchband- 
verhältnisse als  unbekannt  gelten.  In  den  ersten  Jahren  p.  op.  zuweilen 
Husten.  In  letzter  Zeit  strenge  Arbeit  als  Gärtner,  Eisenbahnarbeiter. 
Befund:   Aeusserer  Leistenring  beiderseits  bequem  für  die  Zeigfinger- 
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Bpitze  offen,  beiderBeito  leichter  Andrang  beim  Husten.    Heilung  nach 
7V2  Jahren. 

3.  H.  ing.  dext.  (Steffen  S.  24,  Cu^nod  S.  25). 

Obermeyer,  Ernst,  24  Jahre,  Maler.  —  Hernie  seit  der  Geburt. 
Bis  zum  14.  Jahr  Bruchband,  dann  schien  der  Bruch  geheilt.  Seit  1^2 
Jahren  zeigt  er  sich  wieder  und  tritt  bei  heftigen  Bewegungen  unter  der 
Pelotte  hervor.  —  Faustgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhernie.  Bruch- 
pforte fdr  2  Finger  bequem  offen.  —  Kräftiger  Mann.  2.  Februar  1878 
Radicaloperation.  Inhalt:  Darm.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtra- 
gung dea  Sackes.  Verlauf:  Kleiner  Scrotalabscess.  Starke  Schwellung 
des  Hodens  und  Samenstranges.  Heilung  p.  gran.  in  42  Tagen.  Re- 
sultat: Unter  dem  25.  September  1878  findet  sich  in  der  Krankengeschichte 
notirt:  „Seit  4  Wochen  kommt  der  Bruch  wieder  heraus.  Hernie  eigross, 
nicht  scrotal,  Bruchpforte  für  1  Finger  offen.''  Am  18.  Juli  1881  con- 
statirt  Cu^nod:  Patient  trägt  kein  Bruchband  mehr.  Keine  strenge  Ar- 
beit, doch  den  ganzen  Tag  Stehen.  Recidiv  zweifaustgross,  scrotal,  leicht 
reponibel.    Bruchpforte  weit.  —  Recidiv  nach  7  Monaten. 

4.  H.  ing,  dext.  (duplex)  (Steffen  S.  24,  Cu^nod  S.  26). 

Dietziker,  Ferdinand,  36  Jahre,  Zimmermann.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Hernie  seit  frahester  Kindheit.  Vom  17. — 24. 
Jahr  soll  der  Bruch  nie  ausgetreten  sein.  Seit  dem  24.  Jahr  Bruchband, 
das  bei  strenger  Arbeit  nicht  immer  den  Bruch  zurttckhält.  —  Kindskopf- 
grosse ,  leicht  reponible  Scrotalhernie.  Bruchpforte  für  1  Finger  leicht 
offen.  —  Reg.  ing.  sin.  vorgewölbt.  Kräftiger  Mann.  Residuen  von  Sy- 
philis tert.  I.März  1878  Radicaloperation.  Inhalt:  Darm.  — Der 
uneröffnete  Bruchsack  wird  am  Leistenring  ringsum  frei  präparirt,  mög- 
lichst hoch  mit  1  Catgut  unterbunden  und  unter  der  Ligatur  durchschnitten, 
dann  bis  auf  den  Grund  gespalten  und  im  Scrotum  gelassen.  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  2  Catgut  bis  auf  eine  Drainöffnung.  —  Heilung  p.  gran. 
Etwas  Schwellung  des  Hodens.  Erguss  in  die  Tunica  propria.  Nach  46 
Tagen  noch  ein  erbsengrosser  Granulationspfropf.  Resultat:  Am  25. Sep- 
tember 1878  Andrang  des  Darmes  zwischen  die  wieder  offenen  Schenkel 
des  äusseren  Leistenringes.  Am  26.  März  1879  noch  kein  Recidiv.  Am 
12.  Juli  1881  taubeneigrosses  Recidiv.  Bruchpforte  für  den  Daumen  offen. 
Links  eine  etwas  kleinere  Hernie.  Trug  bis  Mitte  Juni  regelmässig  ein 
Bruchband.  Am  26.  Juli  1885  hatte  Herr  Dr.  Nägele  in  St.  Gallen  die 
Gflte,  mir  mitzutheilen :  Dietziker  trägt  bei  der  Arbeit  ohne  Beschwerden 
immer  ein  doppeltes  Bruchband.  Er  kann  ungehindert  seinem  Beruf  ob- 
liegen und  ist  sehr  zufrieden  mit  dem  Erfolg  der  Operation.  Das  Reci- 
div entstand  vor  ca.  4  Jahren.  Dasselbe  ist  von  der  Grösse  eines  mitt- 
leren Apfels,  ganz  reponibel.  Bruchpforte  für  2  Finger  offen.  Links  ist 
keine  Hernie.    Recidiv  nach  ca.  36  Monaten. 

5.  B.  ing.  sin.  (duplex)  (Steffen  S.  29,  Cudnod  S.  27). 

Häusler,  Josef,  57  Jahre,  Schlosser.  —  Vater,  Onkel  und  Gross- 
vater starben  an  incarcerirten  Hernien.  —  Hernie  1 5  Jahre  alt.  Im  Au- 
gust und  September  1878  2malIncarcerationss7mptome,  die  durch  Taxis  im 
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Spital  gehoben  wurden.  Seit  2.  October  starkes  Brachbandy  welches  den 
Brach  zarttckhielt,  während  allmählich  eine  irreponible  Oeschwalst  ent- 
stand. —  Faustgrosser  Scrotaltamor,  fiactuirend,  irreponibel«  —  Hühner- 
eigrosse H.  ing.  dext.  Ernährung  massig  gut.  Potator.  Bronchitis  chron. 
Degen,  cordis.  15.  November  1878  Radicaloperation.  Inhalt: 
150  Ccm.  gelbröthliche,  leicht  trübe  Flüssigkeit.    Bruchsackhals  obliterirt. 

—  Ligatur  mit  Catgut  an  der  obliterirten  Stelle,  Abtragung  des  Sackes. 

—  Heilung  p.  gran.  in  78  Tagen  nach  Abstossnng  nekrotischer  Partien 
und  langer,  reichlicher  Eiterung.  Handtellergrosser  Scrotaldecubitus. 
Oedem  der  Beine.  Resultat:  Uoter  dem  6.  Mai  1879  ist  in  der  Kranken^ 
geschichte  notirt:  ^jAut  der  operirten  Seite  drängt  sich  eine  Hernie  von 
der  Grösse  einer  Fingerspitze  vor.  Trägt  ein  Bruchband.'^  Am  29.  Juni 
1881  constatirt  Cu^nod:  ,,Patient  trug  immer  regelmässig  ein  Bruchband, 
welches  den  Bruch  ziemlich  gut  zurückhält.  Keine  strenge  Arbeit.  Zu- 
weilen Husten.  Recidiv  zweifaustgross,  leicht  reponibel.  Bruchpforte  für 
3  Finger  offen.    Recidiv  nach  ca.  5  Monaten. 

5  a,  ff.  ing.  sin,  recid,  incarc. 

Derselbe  Patient.  Die  recidivirende  Hernie  ist  seit  36  Stunden 
eingeklemmt.  —  Ueber  kindskopfgrosse ,  prall  gespannte  Scrotalhernie. 
30.  Juli  1883  Herniotomie,  Radicaloperation  mit  Castratio 
sin.  Inhalt:  300  Ccm.  blutig  seröse,  leicht  trübe  Flüssigkeit,  blaurother 
mit  Fibrin  belegter  Dünndarm.  —  Der  Bruchsack  wird  sammt  dem  fest 
adhärenten  Samenstrang  mit  Catgut  in  7  Partien  unterbunden,  darauf  wer- 
den Brachsacky  Samenstrang  und  der  atrophische  linke  Hoden  abgetragen. 

—  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr.  Nachträglich  aus  mehreren  Fisteln  ziem- 
lich reichliche  Eiterung.  Völlige  Heilung  in  23  Tagen.  Resultat  am 
5.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  doppeltes  Bruchband. 
Arbeitet  den  ganzen  Tag  stehend  in  seinem  Beruf,  doch  ohne  grosse  An- 
strengung. Jeden  Winter  starker  Husten.  Befund:  Der  äussere  Leisten- 
ring  ist  als  flache  Vertiefung  von  der  Grösse^  der  Zeigefingerspitze  fühl- 
bar, der  Eingang  in  den  Inguinalkanal  geschlossen.  Beim  Husten  ist  gar 
kein  Andrang  fühlbar.  —  Die  Hemia  dext.  ist  kindskopfgross,  leicht  repo- 
nibel.    Heilung  nach  23  Monaten. 

6.  ff.  ing.  sin.  congen.  (Steffen  8.  30—32). 

Zimmermann,  Josef,  43  Jahre,  Landarbeiter.  —  Mehr  als  manns- 
kopfgrosse  Hernie,  10  Jahre  alt.  Den  linken  Hoden  hat  Patient  nie  be- 
merkt Bruchpforte  ftlr  vier  Finger  offen.  17.  Februar  1879  Radical- 
operation mit  Castratio  sin.  Inhalt:  Trübe,  röthliche  Flüssigkeit,  fast 
der  ganze  Dünndarm,  der  sehr  atrophische,  unvollständig  herabgestiegene 
linke  Hode,  welcher  erst  bei  der  Isolirung  des  Bruchsacks  entdeckt  wurde. 

—  Aeusserst  mühevolle  Reposition  des  Darmes,  weil  Bauchhöhle  zu  klein. 
Schluss  des  Bruchsackhalses  durch  drei  Catgutnähte.  Abtragung  des  Sackes 
sammt  dem  linken  Hoden.  Drei  Catgutnähte  schliessen  den  äusseren  Leisten- 
ring. —  Heilung  p.  gran.  unter  Abstossang  nekrotischen  Gewebes  in  40  Ta- 
gen. Resultat:  Mitte  April  1879  constatirt  Steffen:  An  der  Stelle  der 
früheren  grossen  Bruchpforte  fühlt  der  Finger  eine  etwa  fingerbeergrosse 
Lücke  in  der  Bauchwand,  gegen  welche  beim  Husten  der  Darm  deutlich 
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aodrftngt.  Trägt  ein  Bruchband.  Im  Jnli  1885  wird  mir  Bchrißlich  mit- 
getheilt:  „  Zimmermann  ist  am  24.  Februar  1880  gestorben.  Derselbe  war 
von  seinem  Leiden  völlig  geheilt  und  erlag  einer  anderen  Krankheit." 
Diese  Mittheilung  Ittsst  Heilung  usque  ad  mortem  als  wahrscheinlich  erschei- 
nen^  ist  aber  nicht  bestimmt  und  zuverlfissig  genug,  um  statistisch  verwerthet 
zu  werden,  also  Resultat  unbekannt. 

7.  H.  mg.  sin.  congen.  (Ou6nod  8.  40). 

Siglin,  Wilhelm,  2V2  Jahre.  —  Ein  Bruder  des  Vaters  hatte  eine 
Hernie.  —  Seit  Geburt  Scrotalhernie,  die  seit  einem  Monat  stärker  wächst, 
leicht  reponibel.  —  Wohlgenährtes  Kind.  19.  März  1879  Radicalope- 
ration.  Inhalt:  Dttnndarm,  der  linke  Hode.  —  Naht  des  Bruchsackes 
Aber  dem  Hoden,  Ligatur  des  Halses  mit  Catgut,  Abtragung  des  Restes. 
Naht  der  Bruchpforte  mit  zwei  Catgnt.  —  Wegen  Unruhe  und  Unreinlich- 
keit  Heilung  p.  gran.  Nach  28  Tagen  noch  eine  kleine  Granulationsfläche. 
Resultat  am  19.  Juli  1885:  Trug  seit  der  Operation  kein  Bruchband. 
Annul.  ing.  sin.  kaum  für  die  Zeigefingerspitze  offen,  beim  Husten  kein 
Andrang.  Ann.  ing.  dext.  etwas  weiter,  fflr  eine  Fingerspitze  offen,  beim 
Husten  leichter  Andrang  fahlbar.  Also  auf  der  operirten  8eite  gflnstigere 
Verhältnisse.    Heilung  nach  76  Monaten. 

8.  H.  mg.  sm.  congen. 

S.W.,  21  Jahre,  Schlosser.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen. 
—  Die  Hernie  besteht  seit  1  Jahr.  Vor  V2  Jahr  und  vor  2  Tagen  In- 
carceration  der  htthnereigrossen  Hernie.  Beide  Mal  gelang  die  Taxis.  — 
Etwas  scrophulöser  Habitus.  12.  Januar  1880  Radicalope ration 
mit  Castratio  sin.  Inhalt:  Der  vor  dem  Inguinalkanal  adhärente,  sehr 
atrophische  linke  Hode.  —  Der  linke  Hode  wird  vom  Samenstrang  getrennt 
unter  Einzelligatur  der  Gefässe.  Ligatur  mit  zwei  Seide,  Abtragung  des 
Sackes  sammt  dem  linken  Hoden.  Bruchpforte  nicht  genäht,  weil  der 
Bruchsackstumpf  sie  völlig  ausfüllt.  —  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen  bis 
auf  eine  kleine  Fistel,  die  sich  bald  schloss.  Magenkatarrh.  Am  19.  August 
1885  gibt  der  Operirte  an,  im  April  1880  habe  sich  in  der  Narbe  eine 
kleine  Fistel  geöffnet,  aus  welcher  sich  zwei  kurze  Fadenstttcke  abstiessen, 
worauf  sich  nach  14tägigem  Bestand  die  Fistel  wieder  schloss.  Resultat 
am  19.  August  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Schwere  Arbeit. 
Zeitweise  etwas  Husten.  Aeusserer  Leistenring  links  geschlossen,  beim 
Husten  kein  Andrang.    Heilung  nach  67  Monaten. 

9.  ff.  ing.  sin  dext.  (duplex)  (Cu^nod  S.  42). 

Strittmatter,  Frans,  15  Jahre.  —  Beide  Hernien  bestehen  seit 
8  Jahren.  Seit  1 — 2  Monaten  wachsen  sie  rascher.  Zeitweise  Bruchband. 
In  beiden  Leistenfalten  gänseeigrosse,  leicht  reponible  Tumoren.  Bruch- 
pforte beiderseits  fttr  zwei  Finger  offen.  —  Patient  ist  fflr  sein  Alter  etwas 
klein.  Aussehen  gesund.  12.  Januar  1880  Radicaloperation  rechts. 
Inhalt:  Klares  Serum,  Darm,  ein  wallnussgrosses,  an  der  Bruchpforte  ad- 
härentes  Netzstflck.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur 
mit  1  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  3  Catgut.  Verlauf: 
Starke  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Locale  Peritonitis  exsu- 
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dativa  in  der  Operationsgegend.  Heilang  p.  pr.  in  17  Tagen  bis  auf  die 
Drainfistel,  welche  nach  49  Tagen  geschlossen  ist.  Resultat:  Recidiv 
nach  22  Monaten. 

9a.  ff.  ing.  sin,  (Oudnod  S.  43). 

Derselbe  Patient —  15.  Mars  1880  Radicaloperation  links. 
Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Schluss  der  Bruchpforte  mit  4  Catgnt  bis  dicht  an  den  Samenstrang. 
Verlauf:  Leichte  Symptome  localer  Peritonitis  in  der  Operationsgegend. 
Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen  bis  auf  die  Drainfistel,  welche  nach  25  Tagen 
geschlossen  ist.  Resultat:  Am  6.  Juli  1881  constatirt  Cudnod  b^der- 
seits  Heilung.  Am  19.  Juli  1885  gibt  der  Operirte  in  Uebereinstimmung 
mit  der  Notiz  bei  Cudnod  an,  er  habe  die  ersten  6  Monate  p.  op.  ein 
Band  getragen,  jedoch  nur  ein  selbstgemachtes  Band  und  niemals  ein 
eigentliches  Bruchband.  Demzufolge  wird  dieser  Fall  denjenigen  beigezählt, 
die  nie  ein  Bruchband  getragen  haben.  Der  Operirte  verrichtete  immer 
strenge  Arbeit  als  Landarbeiter,  in  einem  Steinbruch,  in  einer  Ziegelfabrik. 
Im  November  1881  kam  bei  der  Arbeit  im  Steinbruch  rechts  der  Bruch 
wieder  heraus.  Patient  trug  nun  wieder  ca.  1  Jahr  eine  selbstgemachte 
Binde.  Die  Hernie  kommt  täglich  heraus,  ohne  Schmerzen  zu  machen. 
Nachts  geht  sie  von  selbst  zurflck.  Befund  am  19.  Juli  1885:  Rechts 
stark  gänseeigrosse,  bis  1  Querfinger  über  den  rechten  Hoden  ins  Scrotum 
reichende,  leicht  völlig  reponible  Hernie.  Bruchpforte  für  2  Finger  offen. 
Links  beim  Husten  keine  Vorwölbung,  Leistenring  für  die  Daumenspitze 
offen,  schwacher  Andrang  beim  Husten.  Links  Heilung  nach  64  Monaten. 

10.  ff.  ing.  dext.  (Cu^nod  S.  44). 

Vinel,  Alphonse,  12  Jahre.  —  Die  Mutter  hatte  eine  Hernie.  — 
Seit  2  Jahren  oft  Schmerzen  in  der  Reg.  ing.  dext.,  seit  1  Jahre  zuweilen 
eine  Bruchgeschwulst.  —  Leicht  reponible  Scrotalhernie.  Mittelmässig  ge- 
nährter, anämischer  Knabe.  7.  Februar  1880  Radicaloperation. 
Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  mit  1  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Schluss  der  Bruchpforte  mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  18  Tagen. 
Resultat  am  4.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  2  Monate  ein  Bruchband,  jedoch 
niemals  bei  der  Feldarbeit.  Während  4  Jahren  Landarbeit,  seit  1  Jahre 
leichte  Fabrikarbeit.  Befund:  In  der  Entwicklung  zurflckgebliebenes, 
ziemlich  schwächliches  Individuum.  Annul.  ing.  dext  für  die  Daumenspitze 
offen,  Andrang  beim  Husten  äusserst  schwach.  Annul.  ing.  sin.  bequem  für 
die  Zeigefingerspitze  offen,  Andrang  wie  rechts.  Heilung  nach  65  Monaten. 

11.  ff,  ing.  sin.  (duplex)  (Cu^nod  S.  31). 

Eröpfle,  Johann,  54  Jahre,  Fabrikarbeiter.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  Beide  Hernien  bestehen  seit  ca.  5  Jahren,  waren 
stets  reponibel,  wuchsen  aber  trotz  Bruchband  beständig.  H.  sin.  gänseei- 
gross,  nicht  scrotal,  reponibel.  —  Ernährungszustand  ordentlich.  13.  Sep- 
tember 1880  Radicaloperation  links.  Inhalt:  Dünndarm.  —  Liga- 
tur mit  Catgut  in  4  Partien,  Abtragung  des  sehr  verdickten  Sackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen.  Am  17.  Tag  p.  op.  öffnet  sich  die  Narbe 
an  einer  kleinen  Stelle  und  eitert  ein  wenig  während  12  Tagen.  Resul- 
tat: Recidiv  nach  ca.  5  Monaten. 
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IIa.  ff.  ing.  dexU  (Cu^nod  S.  32). 

Derselbe  Patient.  —  H.  dext.  über  fanstgroBS;  scrotal,  leicht  re- 
ponibel.  29.  Oetober  1880  Radicaloperation  rechts.  Inhalt: 
Darm  —  Ligatur  mit  Seide  in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Pforten- 
naht mit  3  Seidensutnren.  —  Heilung  p.  pr,  in  14  Tagen.  18  Tage  p.  op. 
Öffnete  sich  in  der  Narbe  rechts  eine  Fistel,  die  unter  spärlicher  Eiterung 
bis  im  Sommer  1881  bestand.  B  e  s  u  1 1  a  t :  Laut  0  u  ^  n  o  d  entstanden  vom 
Januar  bis  März  1881  während  heftigem  Husten  beiderseits  Recidive. 
Patient  trug  bis  Sommer  1881  kein  Bruchband  wegen  der  Fistel.  Seit 
Sommer  1881  doppeltes  Bruchband,  welches  die  linke  Hernie  stets  zurück- 
hält, während  die  rechte  zuweilen  unter  dem  Bande  hervortritt  Oft  Husten. 
Keine  strenge  Arbeit,  den  ganzen  Tag  Sitzen.  Befund  am  27.  Juni  1885: 
Linke  Hernie  gänseeigross,  nicht  scrotal,  leicht  reponibel.  Bruchpforte 
nahezu  für  2  Finger  offen.  Rechte  Hernie  kindskopfgross,  unter  Gurren 
leicht  und  völlig  reponibel.  Bruchpforte  bequem  fttr  2  Finger  offen.  Rechts 
Recidiv  nach  ca.  4  Monaten. 

12,  ff.  ing.  dext. 

Wohlgemuth,  Friedrich,  18  Jahre,  Bäcker.  —  „Brflder  der  Ope- 
rirten  sind  auch  gebrochen.^'  —  Die  Hernie  besteht  seit  der  Qeburt  Nie 
ein  Bruchband.  Am  11.  Februar  1880  Incarceration,  Taxis  in  Narkose. 
Hühnereigrosse  Scrotalhernie.  —  Ernährung  ziemlich  gut.  Anämisch. 
20.  Februar  1880  Radicaloperation.  Inhalt:  Darm,  ein  wallnuss- 
grosses  adhärentes  Netzstflck.  —  Ligatur  mit  4  Catgut,  Resection  des  Netzes. 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruchpforte 
mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Tagen.    Resultat  unbekannt. 

13.  H.  ing.  sin. 

S.  J.,  36  Jahre,  Lehrer.  Die  Hernie  besteht  seit  ca.  10  Jahren  und 
erreichte  trotz  Bandagen  allmählich  so  auffallende  Grösse,  dass  Patient 
nur  mit  einem  grossen  Mantel  ausging.  Am  9.  April  1881  Incarceration, 
Reposition  im  heissen  Bad.  Hernie  fast  mannskopfgross.  Bruchpforte 
sehr  weit.  23.  April  1881  Radicaloperation.  Inhalt  a.  op.  repo- 
nirt.  —  Der  Bruchsack  wird  mit  Seide  in  2  Partien  unterbunden  und  ab- 
getragen, der  Bruchsackstumpf  zudem  über  den  Ligaturen  genäht.  Schluss 
der  Bruchpforte  ihrer  enormen  Weite  wegen  unmöglich.  Verlauf  febril. 
Vereiterung  des  ganzen  scrotalen  Zellgewebes.  Abstossung  nekrotischer 
Partien.  Langsame  Heilung  p.  grau.  Nach  84  Tagen  Wunde  völlig  ge- 
schlossen, Narbe  strahlig  eingezogen,  linke  Scrotalhälfte  stark  geschrumpft. 
Im  September  1883  bildete  sich  plötzlich  unter  der  Narbe  ein  grosser 
Abscess,  aus  welchem  sich  nach  Incision  ein  Packet  Ligaturen  entleerte. 
Rasche  Heilung.  Resultat:  Beim  Spitalaustritt  beim  Husten  keine  Vor- 
wölbung, doch  deutlicher  Andrang  der  Eingeweide  am  Annul.  ing.  fühl- 
bar. Mai  1882:  „Hernie  nie  wieder  ausgetreten,  beim  Husten  kein  Vor- 
drängen.'^ Herr  Dr.  E.  Burckhardt  hatte  die  Güte,  mir  mitzutheilen, 
dass  er  noch  im  Januar  1885  völlige  Heilung  zu  constatiren  Gelegenheit 
hatte.     Heilung  nach  45  Monaten. 

]>«atMli«  Z«itMhrift  f.  Chinirgie.  ZXIV  Bd.  19 
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14,  H.  ing.  dexL 

B.  R.,  32  Jahre,  Kaufmann.  —  Der  Vater  des  Patienten  hatte  eine 
Hernie,  ein  Brader  des  Patienten  ist  doppelt  gebrochen.  —  Hernie  8  Jahre 
aity  wurde  allmählich  grösser  und  irreponibel,  obschon  Patient  beständig 
ein  Brachband  trag.  —  Rechte  Scrotalhälfte  prall  gefallt.  Inhalt  irre- 
ponibel.  Brachpforte  nicht  fühlbar.  —  Allgemeinzustand  gut.  2.  Aag'ust 
1881  Radicaloperation.  Inhalt:  Beinahe  das  ganze,  überall  am  Brnch- 
sack  adhärente  Nets.  —  Das  Netz  wird  sammt  dem  Brachsack  mit  10 
Gatgut  unterbanden  und  abgetragen  (Gewicht  370  6rm.).  Die  Stümpfe 
werden  in  die  Brachpforte  hineingeschoben.  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen 
bis  auf  die  Drainfistel,  welche  nach  25  Tagen  noch  nicht  ganz  geschlos- 
sen ist.  Resultat  am  28.  Juni  1885.  Der  Operirte  trug  p.  op.  immer 
ohne  Beschwerden  ein  Bruchband ;  er  weiss  nicht  genau,  wann  der  Netz- 
stumpf sich  wieder  zu  senken  begann,  glaubt  aber,  der  Process  habe 
schon  in  den  ersten  Monaten  p.  op.  begonnen.  Fühlt  sich  durch  die 
Operation  gebessert.  Keine  körperlichen  Anstrengungen.  Befund:  Die 
Gegend  vom  äusseren  Leistenring  bis  ins  Scrotum  ist  auf  der  rechten 
Seite  etwas  vorgewölbt.  Beim  Husten  im  Stehen  keine  weitere  Vorwöl- 
bung. Nach  vorn  und  aussen  vom  rechten  Samenstrang  fühlt  man  einen 
fingerdicken,  derben  Strang,  der  sich  oben  in  den  Inguinalkanal  fortsetzt 
und  dessen  unteres,  etwas  verdicktes  Ende  bis  unmittelbar  über  den  rechten 
Hoden  ins  Scrotum  reicht.  Der  Strang  ist  völlig  irreponibel.  Bruchpforte 
nicht  fühlbar.    Recidiv  in  den  ersten  Monaten  p.  op. 

iö.  H.  ing,  sm, 

Oertle,  Karl,  22  Jahre,  Seifensieder.  —  Die  Grossmutter  mütter- 
licherseits hatte  eine  Hernie.  —  Patient  bemerkte  erst  vor  4  Wochen 
eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Scrotalhälfte.  —  Linke  Scro- 
talhälfte gänseeigross,  fiuctuirend.  —  Ernährung  gut.  1.  Mai  1882  Radi- 
caloperation. Inhalt:  Vi  Trinkglas  voll  blutig  seröse  Flüssigkeit,  nicht 
adhärentes  irreponibles  Netz.  Ligatur  mit  6  Catgnt,  Resection  des  Netzes. 
Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes.  Bruchpforte  sehr  eng.  —  Heilung 
p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat:  Am  15.  Juli  1885  gibt  der  Operirte  von 
Stuttgart  aus  folgende  schriftliche  Antwort:  „Der  Bruch  kam  seit  der  Opera- 
tion nie  mehr  zum  Vorschein.  Beim  Husten  bemerke  ich  keine  Vorwöl- 
bung. Die  ersten  1  Vs  Jahre  nach  der  Operation  trug  ich  regelmässig  ein 
Bruchband,  nachher  nur  noch  zu  schweren  Arbeiten,  seit  1  Jahr  gar  nicht 
mehr."     Oft  schwere  Arbeit.    Heilung  nach  38  Monaten. 

16.  ff.  ing.  sin. 

H.  J.,  38  Jahre,  Lehrer.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen.  — 
Hernie  5  Jahre  alt.  Alle  Bruchbänder  machten  Schmerzen.  Die  Hernie 
wurde  dabei  stetig  grösser  und  ging  nie  ganz  zurück.  —  Fast  kopfgrosser 
Scrotaltumor,  nur  theilweise  reponibel,  indem  ein  dicker  knolliger  Strang 
zurückbleibt.  Bruchpforte  für  3  Finger  offen.  —  Kräftiger  Körperbau, 
guter  Ernährungszustand.  27.  October  1882  Radicaloperation. 
Inhalt:  Wenig  Bruch wasser,  viel  fettreiches,  nicht  adhärentes,  aber  wegen 
seiner  knolligen  Hypertrophie  irreponibles  Netz.  —  Ligatur  mit  19  Cat- 
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gut,  Resection  des  Netzes  (Gewicht  219  Grm.)*  Ligatur  in  2  Partien; 
Abtragnog  des  Sackes.  Brnchpforte  ao  weit,  dass  sie  sich  nicht  schlies- 
sen  Ifisst.  —  Heilang  p.  pr.  in  19  Tagen  bis  auf  eine  kanm  secemirende 
Fistel.  Leichte  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat 
am  28.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  immer  ein  Bruchband.  Seit  ca.  IVs 
Jahren  zeigt  sich  ein  Recidiv,  welches  mitunter  unter  der  Pelotte  hervor- 
kommt und  dann  Schmerzen  macht,  aber  jedesmal  reponirt  werden  kann. 
Patient  findet  seinen  Zustand  besser  als  a«  op.  Befund:  Faustgrosse 
S<»rotalhernie ,  leicht  völlig  reponibel.  Bruchpforte  fbr  2  Fingerspitzen 
offen.  Rechts  Leistenöffnung  wenig  kleiner,  beim  Husten  deutlicher  An- 
drang.    Recidiv  nach  ca.  1  Jahr. 

17.  H.  ing,  sin, 

Herzog,  Lorenz,  26  Jahre,  Landarbeiter.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Im  ersten  Vierteljahr  Bruchband,  das 
bei  der  Arbeit  hinderte  und  bei  Anstrengung  den  Bruch  nicht  surflckhielt. 
Reponible  Scrotalhernie.  , —  Patient  ist  Phtbisiker.  Ernährungszustand 
ziemlich  gut.  4.  November  1882  Radicaloperation.  Inhalt:  Nicht 
adhärentes  Netz.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss 
der  Bruchpforte  mit  3  Catgut.  Nach  der  Operation  wird  durch  Husten 
und  heftiges  Erbrechen  die  Ligatur  des  Bruchsackbalses  und  die  Naht 
der  Pforte  gesprengt,  so  dass  am  5.  November  Abends  die  Wunde  sieh 
vorgewölbt  zeigt  und  nach  Entfernung  der  Hautnähte  ein  5  Cm.  langes 
Netzstück  vorliegt.  Hierauf  Ligatur  in  3  Partien  und  Resection  des  Netzes, 
Reposition  des  Stumpfes.  Die  Bruchpforte  wird  durch  Naht  bis  auf  eine 
Drainöffnung  wieder  geschlossen.  —  Heilung  unter  Fieber  und  Eiterung 
p.  gran.  in  48  Tagen.  Icterus.  Symptome  von  Peritonitis.  Schwellung 
des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  13.  Juli  1885:  Trag 
p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Leichte  Landarbeit,  soweit  es  die  Kräfte  er- 
lauben. Fortwährend  Husten  und  Auswurf.  Im  März  1883  erschien  der 
Bruch  wieder,  tritt  seither  beim  Husten  aus,  macht  aber  nie  Schmerzen. 
Patient  findet,  der  Bruch  sei  kleiner  als  a.  op.  Befund:  Ernährung  or- 
dentlich. Heiserkeit.  Oänseeigrosse,  bis  zum  oberen  Rand  des  Scrotums 
reichende,  leicht  völlig  reponible  Hernie.  Brucbpforte  für  die  Zeigefinger- 
spitze bequem  offen.    Recidiv  nach  ca.  5  Monaten. 

iS.  ff.  mg.  dext  congen.  (duplex). 

Muth,  Josef,  36  Jahre,  Leineweber.  —  Der  Vater  des  Patienten 
und  der  Qrossvater  mütterlicherseits  hatten  Hernien.  —  Die  Hernie  besteht 
seit  der  Qeburt.  In  letzter  Zeit  macht  das  Brnchband  Schmerzen.  — 
Oänseeigrosse,  leicht  völlig  reponible  Hernia  scrot.  dext.  —  Kastanien- 
grosse, leicht  reponible  H.  ing.  sin.  —  Etwas  schwächliches  Aussehen. 
29.  November  1882  Radicaloperation.  Inhalt:  In  der  Nähe  der 
Bruchpforte  leicht  adhärentes  Netz,  der  rechte  Hode.  —  Reposition  des 
Netzes  nach  Losreissung  der  Adhärenz.  Der  Bruchsack  wird  hoch  oben 
in  2  Theilen  unterbunden  und  unter  der  Ligatur  durchschnitten,  dann 
über  dem  Hoden  dnrch  Naht  geschlossen.  —  Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen. 
Resultat  am  7.  Februar  1884:  Nach  dem  Spitalaustritt  trug  Patient 
aaf  der  rechten  Seite  3  Wochen  ein  Bruchband,  dann  liess  er  es  weg. 

19* 
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Nach  weitereu  4  Wochen  zeigte  sich  ein  Recidiv,  welches  in  der  Folge 
immer  unter  dem  wieder  angewendeten  Bruchband  hervorkam.  Befund: 
OftnaeigTOBse ,  leicht  reponible  Hernie.  Bruchpforte  für  1  Finger  offen. 
Recidiv  nach  2  Monaten. 

18  (L  H.  ing,  dexL  recid. 

Derselbe  Patient. —  7.  Februar  1884  Radicaloperation. 
Inhalt:  Leicht  reponibles  Netz.  —  Ligatur  in  2  Partien^  Abtragung  des 
dttnnen  Bruchsackes.  Schluas  der  Bruchpforte  dnrch  3  Nähte.  —  Hei- 
lung p«  gran.  in  22  Tagen.  Resultat  am  3.  August  1885:  Der  Ope- 
rirte  trug  bis  Herbst  1884  ein  Bruchband,  dann  legte  er  es  bei  Seite. 
5  Wochen  später  zeigte  sich  ein  Recidiv.  Seither  trägt  Patient  wieder 
ein  Bruchband,  unter  welchem  der  Bruch  niemals  hervorkommt.  Patient 
ist  Weber,  im  Sommer  verrichtet  er  auch  strenge  Feldarbeit.  Im  Winter 
seit  Jahren  etwas  Husten.  Befund:  Recidiv  hflhnereigross,  nicht  scro- 
taly  leicht  völlig  reponibel.  Bruchpforte  nahezu  für  2  Finger  offen.  Re- 
cidiv nach  ca.  Vs  J^'* 

id.  ff.  ing.  dext. 

Traber,  Johann,  20  Jahre,  Schneider.  —  Keine  Hernie  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  4  Jahre  alt,  seit  langer  Zeit  nicht  völlig  repo- 
nibel. Beständig  ein  Bruchband,  unter  welchem  der  Bruch  oft  hervor- 
tritt und  dann  Schmerzen  macht  —  Gänseeigrosse,  nicht  völlig  reponible 
Scrotalhernie.  —  Ernährungszustand  massig  gut.  Anämisch.  22.  De- 
cember  1882  Radicaloperation.  Inhalt  adbärentes  Netz.  —  Liga- 
tur mit  3  Oatgut,  Resection  des  Netzes.  Sehr  schwierige  Isolirung  des 
dünnen  Brachsackes,  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung.  Die  Schenkel  der 
Bruchpforte  können  nicht  genäht  werden.  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Ta- 
gen. Leichter  Decubitus.  Resultat  am  22.  August  1885.  Trug  die 
ersten  1 — 2  Monate  p.  op.  ein  Bruchband.  Im  Mai  1883  spürte  der  Ope- 
rirte  während  einer  heftigen  Bewegung  einen  massigen  Schmerz  in  der 
Reg.  ing.  dext.,  bemerkte  aber  nicht,  dass  etwas  austrat.  Seither  trägt 
er  wieder  regelmässig  ein  Bruchband.  Bemerkte  nie  ein  Recidiv.  Keine 
strenge  Arbeit.  Befund:  Beim  Husten  im  Stehen  zeigt  die  Gegend  des 
Inguinalkanales  beiderseits  eine  kleine,  längliche,  ganz  flache  Vorwölbung. 
Leistenring  rechts  für  die  Daumenspitze  offen,  links  für  die  Zeigefinger- 
spitze. Beim  Husten  beiderseits  schwacher  Andrang.  Ans  dem  äusseren 
Leistenring  tritt  rechts  auch  bei  starkem  Hasten  nichts  aus.  Heilung 
nach  32  Monaten. 

20.  ff.  ing.  dext. 

Kaiser,  Adolph,  5  Jahre.  —  Zwei  Brüder  der  Mutter  hatten  im 
Kindesalter  Hernien.  —  Die  Hernie  besteht  seit  der  4.  Lebenswoche. 
Ohne  Erfolg  wurden  viele  Bruchbänder  getragen.  In  letzter  Zeit  macht 
der  Bruch  Schmerzen.  Kindsfaustgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhernie. 
Bruchpforte  für  1  Finger  offen.  Phimose.  —  Ernährung  gut  26.  Fe- 
bruar 1883  Radicaloperation.  Inhalt  vor  Eröffnung  des  Sackes 
reponirt.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragang  des  Sackes.  —  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  1  Catgut.    Am  6.  März  Phimosenoperation.  —  Heilung 
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in  21  Tagen  faat  völlig  p.  pr.^  trotz  VernnreinignDg  des  Verbandes  mit 
Urin.  Schwellnng  des  Hodens.  Resultat  am  17.  Juli  1885.  Trog  p. 
op.  zeitweise  ein  Bruchband,  seit  l&ngerer  Zeit  nicht  mehr.  Seit  ca.  ^3 
Jahr  zeigt  sich  wieder  eine  kleine  Verwölbnng.  Befund:  Kirschgrosse, 
nicht  scrotalcy  reponible  Hernie.  Bruchpforte  f&r  die  Zeigefingerspitze 
offen.    Recidiv  nach  ca.  2  Jahren. 

21*  H.  in  ff.  sin,  conffen. 

Buhholzer,  Albert,  20  Jahre,  Drechsler.  —  Die  Hernie  besteht 
seit  der  Kindheit  und  machte  bei  strenger  Arbeit  trotz  Bruchband  Schmer- 
zen. —  Stark  faastgrosse,  ziemlich  leicht  reponible,  schwer  zurfickzu- 
haltende  Scrotalhernie.  Bruchpforte  für  2  Finger  offen.  —  Kräftiger 
Körperbau,  gesundes  Aussehen.  1.  Mai  1883  Radicaloperation. 
Inhalt  Dflnndarm,  der  linke  Hode.  —  Der  Bruchsack  ist  Aber  dem  Ho- 
den verengt  und  wird  in  dieser  verengten  Stelle  durch  Naht  Aber  dem 
Hoden  geschlossen,  in  der  Bruchpforte  mit  2  Catgnt  unterbunden  und  der 
Best  abgetragen.  Heilung  p.  pr.  in  10  Tagen.  Der  Operirte  ist  nach 
Sfldamerika  ausgewandert,  also  Resultat  unbekannt. 

22.  H.  ing.  sin. 

F.  H.,  8  Monate  alter  Knabe.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehöri- 
gen. —  Die  Hernie  tritt  stets  unter  dem  Bruchband  hervor.  Patient  wurde 
frflher  wegen  Phimose  operirt.  Befund:  Linke  Scrotalhälfte  fast  faust- 
gross,  so  dass  beim  Drängen  das  Scrotum  bis  fast  ans  Knie  reicht.  Bruch- 
inhalt leicht  völlig  reponibel.  Die  Bruchpforte  lässt  sich  mit  einer  Finger- 
spitze bequem  schliessen.  —  Kräftiger  Knabe.  8.  Juni  1883  Radical- 
operation. Inhalt  Dünndarm.  — Schwierige  Isolirung  des  sehr  dünnen 
Bruchsackes,  Ligatur  mit  1  Catgut,  Abtragung.  Der  Stumpf  schlüpft 
hoch  hinauf,  nachher  aber  prolabiren  wieder  Dünndarmschlingen,  die  mit 
Mühe  reponirt  werden.  Das  Peritonealloch  lässt  sich  nicht  auffinden. 
Die  Schenkel  der  Bruchpforte  sind  nicht  zu  vereinigen.  Verlauf:  Die 
ersten  Tage  Fieber.  Stinkender  Eiter.  Schwellung  des  Hodens  und  Sa- 
menstranges. Gleichwohl  völlige  Heilung  in  20  Tagen.  Resultat  am 
4.  Juli  1885.  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Bei  schlechtem  Wetter 
ein  wenig  Husten.  Befund:  Blühend  aussehender  Knabe.  Der  linke 
Hode  ein  wenig  höher  als  der  rechte.  Leistenring  beiderseits  nicht  deut- 
lich fühlbar.    Ifeilung  nach  25  Monaten. 

23.  H.  ing.  sin.  congen. 

Gurtner,  Jakob,  18  Jahre,  Küfer.  —  Die  Grossmutter  des  Pa- 
tienten hatte  einen  Bruch,  ebenso  eine  Schwester  des  Patienten  in  ihrer 
Kindheit.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Seit  3  Monaten  Bruchband,  unter  dem 
unter  heftigen  Schmerzen  der  Bruch  immer  hervorkommt.  Patient  musste 
sich  oft  auf  den  Boden  legen,  um  ihn  zu  reponiren.  —  Hflhnereigrosse, 
nicht  völlig  reponible  Scrotalhernie.  Bruchpforte  für  den  Zeigefinger  offen. 
—  Ernährung  gut.  14,  Juni  1883  Radicaloperation.  Inhalt:  An 
4  Stellen  adhärentes  Netz,  der  linke  Hode.  —  Ligatur  der  4  adhärenten 
Netzpartien,  Resection,  Reposition  der  Stümpfe.  Naht  des  Bruchsackes 
über  dem  Hoden,  Ligatur  in  2  Partien  an  der  Bruchpforte,  Abtragung 
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des  Restes.    Pfortennaht  mit  3  Catgnt.  —  Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen. 

—  Resultat:  Am  7.  Juli  1885  gibt  Gurtner  aus  Nyon  folgende  schrift- 
liche Antwort:  ,,Ich  trug  nach  der  Operation  noch  14  Tage  ein  Bruchband, 
verrichtete  schwere  nnd  strenge  Arbeit.  Der  Bruch  kam  nie  mehr  zum 
Vorschein.  Beim  Husten  bemerke  ich  keine  Vorwölbung  an  der  operir- 
ten  Stelle.  Ich  bin  ein  anderer  Mensch  als  vorher/'  Heilung  nach  25 
Monaten. 

24.  ff.  ing.  dexi.  (duplex). 

Buchmüller,  Johann,  30  Jahre,  Hausirer.  —  Der  Vater  des  Pa- 
tienten hatte  einen  Bruch.  —  Hernie  ca.  20  Jahre  alt.  -Patient  trug  bis 
vor  2  Jahren  immer  ein  Bruchband,  welches  den  Bruch  zurackhielt,  aber 
am  Wachsthum  nicht  hinderte  und  den  Patienten  genirte.  Seit  2  Jahren 
kein  Band  mehr,  noch  rascheres  Wachsen  der  Hernie.  Zuweilen  Schmer- 
zen im  Bruch.  Stark  fanstgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhemie.  Bruch- 
pforte far  2  Finger  offen.  —  Ernährung  gut.  14.  Juni  1883  Radical- 
Operation.  Inhalt:  3  £s8löffel  voll  klares  Serum,  Coecum  nnd  Processus 
vermiformis  am  centralen  Sitz  des  Brnchsackhalses  adhärent.  —  Ligatur 
in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  4  Catgut.  —  Hei- 
lung in  25  Tagen,  zum  Theil  p.  pr.,  jedoch  wiederholte  Nachblutungen 
leichteren  Grades  ans  den  Samenstranggeftssen.  Starke  Schwellung  des 
Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  21.  Juni  1885:  Der  Operirte 
hat  p.  op.  ca.  10  Wochen  nicht  gearbeitet  und  dabei  das  Bruchband  ge- 
tragen, nachher  trug  er  bei  Erdarbeit  noch  ca.  1  Monat  das  Band,  dann 
einige  Wochen  nicht  mehr,  worauf  der  Bruch  sich  wieder  zeigte.  Seit- 
her trägt  Patient  ohne  Beschwerden  ein  Band,  welches  den  Bruch  zurück- 
hält. Etwas  Husten.  Seit  letztem  Winter  auch  links  eine  Hernie.  Be- 
fund: Recidiv  kaum  hühnereigross,  nicht  scrotal,  leicht  völlig  reponibel. 
Bruchpforte  für  1  Fingerspitze  offen.  —  Taubeneigrosse  H.  ing.  sin. 
Recidiv  nach  ca.  4  Monaten. 

25.  ff.  ing.  dexi.  congen. 

W.  S.,  24  Jahre,  Privatier,  —  Keine  Hernie  bei  den  Angehörigen. 

—  Die  Hernie  besteht  seit  den  Enabenjahren.  Seit  vielen  Jahren  oft 
Einklemmung.  In  den  letzten  P/s  Jahren  wurden  die  Einklemmnngen 
immer  häufiger  —  seit  Neujahr  4  mal  — ,  schmerzhafter  und  die  Taxis 
immer  schwieriger.  Seit  1876  trägt  Patient  nicht  ohne  Beschwerden  ein 
Bruchband.  Befund:  Rechte  Scrotalhälfte  stark  zweifaustgross.  Ein 
Theil  des  Inhalts  leicht  reponibel,  es  bleibt  aber  eine  fanstgrosse,  irre- 
ponible,  knollige  Masse  zurück.  Bruchpforte  für  2  Finger  offen.  —  Sehr 
guter  Kräftezustand.  4.  Juli  1883  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig 
Flüssigkeit,  ein  grosses,  an  einer  Stelle  am  Bmchsackhals  adhärentes  Netz- 
stück, der  rechte  Hode.  —  Ligatur  mit  13  Catgut,  Resection  des  Netzes 
(Gewicht  300  Grm.),  Reporition  des  Stumpfes,  der  Bruchsack  wird  unter- 
bunden, der  obere  Theil  abgetragen,  der  untere  durch  Naht  über  dem 
Hoden  geschlossen.  Keine  Pfortennaht  —  Heilung  p.  pr.  in  20  Tagen. 
Resultat  am  18.  September  1883:  „Beim  Husten  und  Drängen  fthlt 
man  keinen  Anprall,  der  fest  eingeheilte  Netzstumpf  verstopft  die  Pforte". 
Am  4.  Juli  1885  gibt  der  Operirte  an,  er  trage  seit  der  Operation  immer 
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ein  Bruchband.  Ein  anderes  Bmehband  mit  Bchnabelf&rmig  nach  nnten 
verlängerter  Pelotte  hält  seither  den  Bruch  vollständig  nnd  ohne  Schmer- 
zen znrücky  so  dass  Patient  ohne  jede  Belftstigang  mehrstflndige  Spazier- 
gänge machen  kann  and  sich  durch  die  Operation  in  hohem  Grade  gebessert 
fahlt.  Letzten  Winter  etwas  Hasten.  Befand:  Beim  Hasten  im  Stehen 
erscheint  vor  der  äusseren  Leistenöffhung  rechts  ebe  taubeneigrosse  Ge- 
schwulst, welche  nicht  ganz  bis  zur  Basis  scroti  herabretcht.  Die  Ge- 
schwulst ist  ziemlich  weich  und  lässt  sich  leicht  in  die  Bruchpforte  hinein 
reponiren.  Letzere  ist  bequem  ftlr  die  Zeigefingerspitze  offen,  der  Finger 
kann  aber  nicht  in  den  Inguinalkanal  eindringen,  sondern  fühlt  dicht 
hinter  der  Bruchpforte  den  reponirten  Körper,  welcher  beim  Hasten  nur 
leicht  andrängt,  aber  nach  Entfernung  des  Fingers  sofort  wieder  vorfällt. 
Recidiv  nach  ca.  6  Monaten. 

26.  H.  mg.  dext.  Scrotalabscess. 

Bach  1er,  Peter,  54  Jahre,  Landarbeiter.  —  Keine  Hernie  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  34  Jahre  alt.  Patient  trug  viele  Jahre  ein  Bruch- 
band. Seit  ca.  1  Jahre  ist  die  Hernie  irreponibel.  Vor  1  Jahr  wurde 
durch  Incision  ein  Scrotalabscess  eröffiiet.  Vor  tO  Tagen  entleerte  sich 
spdntan  t  Trinkglas  voll  Eiter.  Befund:  Kindskopfgrosser  Scrotaltumor, 
hart,  irreponibel,  schmerzhaft.  Haut  darflber  geröthet,  adhärent.  Eine 
eiternde  Fistel.  Rechter  Hode  mit  dem  Tumor  verwachsen.  —  Patient 
ist  etwas  abgemagert.  29.  October  1883  Radicaloperation.  In- 
halt: Eine  faustgrosse,  adhärente,  sulzige  Netzpartie.  —  Ligatur  in  11 
Partien,  Resection  des  Netzes.  Beim  Isoüren  des  bis  auf  8  Mm.  verdick- 
ten Bruchsackes  gelangt  man  auf  einen  Abscess.  Abtragung  des  Bruch- 
sackes. Keine  Pfortennaht.  Hautresection.  —  Heilung  in  28  Tagen,  nur 
zum  Theil  p.  pr.,  indem  sich  ein  Abscess  in  der  Wunde  bildet.  Starke 
Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  13.  Juli  1885: 
Trug  in  der  ersten  Zeit  p.  op.  kein  Brachband.  Dabei  kam  ca.  10  Wo- 
chen p.  op.  der  Bruch  wieder  zum  Vorschein.  Seither  trägt  Patient  immer 
ein  Band,  welches  auch  bei  strenger  Landarbeit  den  Bruch  zurttckhält. 
Im  Winter  seit  vielen  Jahren  Husten.  Befund:  Hflhnereigroises  Reci- 
div, welches  zum  grösseren  Theil  im  Inguinalkanal  sitzt,  indem  nur  ein 
ca.  walinossgrosser  Tumor  ans  der  äusseren  Leistenöffhung  heraustritt 
Letztere  bequem  flir  1  Fingerspitze  offen.  Hernie  leicht  reponibel.  Reci- 
div nach  2  Monaten. 

27.  H.  ing.  sin.  (duplex). 

Eichen  berger,  Karl,  23  Jahre,  Gärtner.  —  Die  Mutter  des  Pa- 
tienten hatte  eine  Hernie.  —  Die  Hernia  sin.  war  schon  in  frflher  Jugend 
vorhanden,  verschwand  aber  unter  Anwendung  eines  Bruchbandes,  worauf 
dieses  weggelassen  wurde.  Seit  7  Jahren  zeigt  sich  die  Hernie  wieder 
und  wurde  trotz  Bruchband  allmählich  grösser.  In  letzter  Zeit  Bruch- 
band ohne  Wirkung.  Faustgrosse,  reponible  H.  scrot.  sin.  Bruchpforte 
ftlr  2  Finger  offen.  —  Aligemeinzustand  gut.  12.  November  1883 
Radicaloperation  links.  Inhalt:  Nicht  adhärentes  Netz.  —  Ligatur 
in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Während  der  Bruohsackstumpf  sich 
2urflckzieht,  öffnet  er  sich  und  es  fällt  das  Netz  vor.    Die  Bruchpforte 
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wird  mit  2  Catgnt  wenigstens  verengt.  —  Heilang  in  32  Tagen.  Im 
obersten  Tfaeil  der  Wunde  kleine  Phlegmone.  Schwelinng  nnd  Schmerz* 
haftigkeit  des  Hodens.    Resultat  unbekannt. 

27  a,  ß.  ing.  äexU 

Derselbe  Patient.  —  Die  H.  dext.  besteht  seit  1  Jahr.  Rechts 
ein  Bruchband.  H.  dext.  gllnseeigross ,  nicht  scrotal,  reponibel.  Bruch- 
pforte ftlr  1  Finger  offen.  12.  November  1883  Radicaloperation 
rechts.  Bruchsack  leer.  —  Ldgatur  in  2  Partien.  Abtragung  des  Sackes. 
Pfortennaht  mit  5  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  16  Tagen.  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens.     Resultat  unbekannt. 

28.  H.  ing.  dext. 

S.  £.,  19  Jahre,  Dessinateur.  —  Ein  Bruder  des  Patienten  und  ein 
Onkel  mütterlicherseits  haben  Hernien.  —  Die  Hernie  wurde  erst  bei  der 
Rekrutenaushebung  bemerkt.  Nie  ein  Bruchband.  —  Faustgrosse,  leicht 
reponible  Scrotalhemie.  Bruchpforte  ftlr  1  Finger  offen.  —  Allgemein- 
zuBtand  gut.  5.  December  1883  Radicaloperation.  Inhalt  Darm. 
—  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruchpforte 
mit  4  Catgut.  —  Heilnug  p.  pr.  in  12  Tagen.  Schwelinng  des  Hodens 
und  Samenstranges.  Resultat:  Laut  schriftlicher  Antwort  aus  Paris 
vom  7.  Juli  1885  hat  S.  p.  op.  etwa  V«  J^hr  beständig  das  Bruchband 
getragen.  Keiue  strenge  Berufsarbeit,  dagegen  Turnen.  Der  Bruch  zeigte 
sich  nie  wieder.  Beim  Husten  kann  S.  keine  Vorwölbung  bemerken. 
Heilung  nach  19  Monaten. 

29.  H.  ing.  dext. 

Mutz,  Paul,  25  Jahre,  Arbeiter  in  einer  chemischen  Fabrik.  — 
Der  Vater  des  Patienten  hatte  einen  Bruch.  —  Hernie  9  Jahre  alt.  Nie 
ein  Bruchband.  Am  4.  Februar  1884  wurde  im  Spital  die  seit  1  Tag 
incarcerirte,  hflhnereigrosse  Hernie  in  Narkose  reponirt.  —  Allgemeinzu- 
stand gut.  15.  Februar  1884  Radicaloperation.  Inhalt  braunrOth- 
liehe  Flflssigkeit.  Bruchpforte  nicht  für  den  kleinen  Finger,  sondern  nur 
fOr  eine  Enopfsonde  durchgängig.  —  Der  Sack  wird  mflhsam  isolirt,  durch 
eine  einzige  Naht  geschlossen  und  abgetragen.  —  Heilung  grösstentheils 
p.  pr.  in  19  Tagen  bis  auf  eine  erbsengrosse  Stelle.  Resultat  am 
27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  immer  ein  Bruchband.  Zuweilen  strenge  Ar- 
beit. Im  Winter  Husten.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  beiderseits  für 
die  Zeigefingerspitze  bequem  durchgängig,  beim  Husten  beiderseits  ganz 
schwacher  Andrang  fflhlbar.     Heilung  nach  16  Monaten. 

SO.  H.  ing.  dext. 

B.  S.,  42  Jahre,  Kaufmann.  —  Patient  hatte  den  Bruch  schon  als 
kleiner  Knabe  und  hielt  bis  zum  18.  Jahre  die  etwa  nussgrosse  Hernie 
dnrch  ein  Bruchband  zurück.  Von  dieser  Zeit  an  Hess  sich  der  Bruch 
nicht  mehr  reponiren,  das  Bruchband  machte  Schmerzen  und  konnte  nicht 
mehr  getragen  werden.  Vor  ca.  3  Jahren  und  zum  zweiten  Mal  vor  5 
Wochen  Incarceration;  beide  Mal  gelang  die  Taxis.  Der  Arzt,  der  die 
zweite  Taxis  ausführte,  rieth  zur  Operation,  nnd  Patient,  der  viel  auf 
Reisen  sein  muss,  wünscht  dringend  Hülfe.    Befund:   In  der  rechten 
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Ingninaigegend  ist  ein  hflhereigrosser,  knoUigery  gelappter,  liemlich  har- 
ter, irreponibler  Tumor.  Beim  Drftngen  treten  DarmBchlingen  unter  dem 
Tumor  ins  Scrotum  hinab.  —  Wohlgenfthrter  Mann.  21.  M&rz  1884 
Radioaloperation.  Inhalt :  Ein  apfelgrosses,  am  BrnohaackhaU  adhft- 
rentes  Netzstück.  —  Nach  Durchtrennung  dieser  Adhärenz  wird  der  Netz- 
strang oberhalb  der  Adhärenz  mit  Catgut  unterbunden  und  das  Netzstück 
resecirt,  der  Stumpf  nicht  ganz  ohne  Mflhe  reponirt.  Ligatur  und  Oatgut, 
Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pfortennaht.  Der  Verlauf  ist  völlig 
normal  bis  zum  27.  März.  Am  Nachmittag  dieses  Tages  stellen  sich 
kolikartige  Leibschmerzen  ein.  Das  Abdomen  ist  etwas  aufgetriebeni 
nicht  besonders  druckempfindlich.  Temperatur  am  27.  März  Morgens 
36,8,  Abends  37,5;  am  28.  März  Morgens  36,5,  Abends  37,0.  Wieder- 
holtes Erbrechen,  Singultus,  Anfstossen.  Starker  Meteorismus.  Reg.  hypo- 
gastr.  dext.  etwas  druckempfindlich.  Behandlung:  Eis,  Opiumtinctur, 
Morphinminjectionen,  Hochdruckklystiere.  Am  29.  März  Temperatur  Mor- 
gens 36|3|  Mittags  35,0.  Fäculentes  Erbrechen,  stets  Singultus.  Der 
Leib  ist  stark  aufgetrieben,  doch  nicht  besonders  druckempfindlich.  Hoch- 
druckklysmen  bleiben  ohne  jeden  Erfolg.  Da  die  Symptome  der  Dann- 
sperre stets  zunehmen,  wird  am  29.  März  Nachmittags  3  Uhr  zur  Laparo- 
tomie geschritten.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kommen  meteoristische, 
stark  verklebte  Därme  zum  Vorschein.  Nach  ihrer  Beiseiteschiebung  er- 
scheinen in  Masse  dicke,  schwarze,  stinkende  Blutcoagula.  Dieselben  wer- 
den am  massenhaftesten  gegen  den  ins  rechte  Hypogastrium  hoch  hinauf- 
geschlfipften  Netzstumpf  hin.  Auf  letzterem  ist  ein  zähes  Blutgerinnsel. 
Alle  Gerinnsel  sowie  das  flflssige  Blut  sind  intensiv  stinkend.  Es  wird 
so  gut  als  möglich  die  Toilette  der  Bauchhöhle  gemacht.  Naht  des  Peri- 
toneums und  der  Haut.  Zinkverband.  —  Vom  Chloroform  erholt  sich 
Patient  rasch  und  vollständig,  doch  hat  er  wenig  Erleichterung  von  der 
Operation.  Eine  Stunde  p.  op.  beginnt  wieder  Erbrechen  von  schwarz- 
braunen, dflnnen ,  stinkenden  Massen.  Patient  collabirt  mehr  und  mehr. 
Puls  fadenförmig,  unzählbar.  Tod  während  eines  Brechanfalls  Abends 
7  Uhr.    Keine  Section. 

3i,  ff,  ing.  sin. 

M filier,  Franzy  24  Jahre,  Bäcker.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Die  Hernie  besteht  seit  3  Monaten ,  macht  beim  Austreten 
immer  Schmerzen  und  hindert  bei  der  Arbeit.  Patient  trägt  kein  Bruch- 
band. Faustgrosse  reponible  Scrotalhemie.  Bruchpforte  fttr  1  Finger 
offen.  —  Allgemeinzustand  gut  4.  April  1884  Radioaloperation. 
Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien.  Abtragung  des 
Sackes.  Heilung  p.  pr.  Starke  Schwellung  des  Hodens.  Austritt  nach 
25  Tagen.  Resultat  am  28.  Juni  1885.  Trägt  bei  der  oft  schweren 
Arbeit  immer  ein  Bruchband.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  links  kaum 
fttr  eine  Fingerspitze  offen.  Beim  Husten  kein  Andrang  fühlbar.  Grosse 
Varidocele  sinistra.    Heilung  nach  15  Monaten. 

32.  ff.  ing.  text. 

Zobrist,  Joh.  Jak.,  26  Jahre,  Rossknecht.  —  Mutter,  Grossmutter 
und  Grossvater  litten  an  Hernien.  —  Hernie  5  Jahre  alt,  tritt  bei  schwerer 
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Arbeit  oft  aas  nnd  macht  Schmerseo.  Vor  2  Jahren  trag  Patient  ein 
Brachband,  doch  nnr  6  Wochen,  weil  ee  Schmerzen  machte.  Faastgrosse 
Scrotalhemie ,  leicht  reponibel.  —  Allgemeinznstand  gnt.  2.  Mai  1884 
Radicaloperation.  Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Der  Brachsaok  wird 
mit  Mflhe  so  weit  als  möglich  isolirt,  mit  2  Catgat  unterbanden  and  die 
isolirten  Partien  abgetragen.  —  Heilnng  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat 
am  7.  Jali  1885:  Trag  p.  op.  5  Wochen  ein  Brachband.  Meistens  schwere 
Arbeit  Befand:  Aeasserer  Leistenring  rechts  fQr  die  Zeigefingerspitae 
offen,  sehr  schwacher  Andrang  beim  Hasten.    Heilnng  nach  14  Monaten. 

Hemiae  ingninales  non  incaroerataa  bei  Weibern. 

(11  Radicaloperationen  an  11  Patientbnen.) 

33.  H.  ing.  sin.  (Oa^nod  S.  28). 

Gernet,  Verena,  53  Jahre,  Gemüsebändlerin,  —  Die  Grossmatter 
der  Patientin  war  gebrochen.  —  Hernie  16  Jahre  alt,  macht  bei  Anstren- 
gang  aaweilen  heftige  Schmerzen.  Patientin  trägt  nie  ein  Brachband.  — 
Ueber  faustgrosser,  knolliger,  irreponibler  Inguinaltamon  —  Mager,  ver- 
wittertes Aassehen.  18.  Jali  1879  Radicaloperation.  Inhalt:  Salzige 
Massen,  ein  kindsfaastgrosses,  an  der  Brachpforte  fest  adhftrentes  Netz- 
stflck.  —  Ligatar  mit  Seide  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.  Die 
Seidenfi&den  werden  zar  Wände  heransgeleitet.  Der  dicke  Brachsack  wird 
darch  Catgatmatratzennähte  dicht  an  der  Brachpforte  geschlossen  and  ex- 
stirpirt.  —  Heilang  p.  pr.  bis  aaf  eine  kleine  Fistel  an  der  Stelle  der 
Seidenfäden,  die  sich  nach  23  Tagen  lösen.  Nach  27  Tagen  noch  eine 
kleine  granalirende  Stelle.  Resnltat  am  5.  Jali  1885:  Die  Operirte  trag 
kein  Brachband,  bis  im  Febrnar  1880  ein  Recidiv  anftrat,  seither  trägt 
sie  regelmässig  ein  Brachband,  welches  den  Brach  gat  zarttckhält.  Sie 
ftthlt  sich  darch  die  Operation  entschieden  gebessert.  Strenge  Arbeit. 
Befand:  Fast  kindskopfgrosse,  mit  Mflhe  za  reponirende  Hernia  labialis. 
Brachpforte  nicht  ganz  fflr  2  Finger  offen.    Recidiv  nach  7  Monaten. 

3i.  H.  ing.  sin.  (Ca^nod  S.  29). 

Ladmann,  Elisa,  33  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Der  Vater  der  Pa- 
tientin nnd  die  Qrossmatter  mfltterlicherseits  hatten  Hernien.  —  Hernie 
8  Jahre  alt,  machte  sehr  oft  Schmerzen.  Seit  6  Wochen  3  mal  Incarceratfons- 
Symptome,  alle  3  mal  gelang  die  Taxis.  Während  2  Jahren  Brachband.  — 
Nicht  leicht  reponibler  Ingainaltamor.  —  Emährnng  mittelmässig.  Hasten. 
24.  Janaar  1880  Radicaloperation.    Inhalt:  Klares  Seram,  Darm. 

—  Ligatar  mit  8  Oatgat,  Abtragang  des  Sackes.    Pfortennaht  mit  3  Catgat. 

—  Heilang  p.  pr.  in  12  Tagen.  Resnltat  am  19.  Jali  1885:  Trag  die 
ersten  3  Monate  p.  op.  regelmässig  ein  Brachband.  Seit  Jani  1880  kleines 
Recidiv,  das  durch  ein  Brachband  stets  zurückgehalten  wird.  Leichte  Arbeit, 
meist  sitzend.  Fortwährend  etwas  Hasten.  Befand:  Kleinhflhnereigrosse, 
leicht  reponible  Hernie.  Brachpforte  ftlr  die  Daamenspitze  offen.  Reci- 
div nach  5  Monaten. 
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,  33,  H.  ing.  sin.  (Ca^nod  S.  45). 

HinnerS;  Anna,  36  Jahre ,  Hausfrau.  —  Die  Matter  der  PatieDtin 
starb  an  einer  inoarcerirten  Hernie.  —  Hernie  6  Jahre  alt,  macht  seit 
Vs  Jahr  oft  Schmerzen.  Vor  4  Jahren  eine  4tägige  Einklemmung.  Ein 
Bmehband  konnte,  weil  zu  schmerzhaft,  nie  getragen  werden.  —  Hflhner- 
•eigrosser,  irreponibler  Ingninaltnmor.  —  Gesundes  Aussehen.  17.  April 
1880  Radlcaloperation.  Der  Bruohsack  ist  doppelt.  Der  periphere 
Sack  enthält  klare  Flttssigkeit,  der  centrale  das  in  ihn  hineinragende  leicht 
adhftrente  Netz.  —  Reposition  des  Netzes.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung 
des  Sackes. —  Heilung  p.  pr.  in  9  Tagen.  —  Resultatam  14.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Band.  Seit  der  Operation  3  Geburten.  Zuweilen  strenge 
Arbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  beiderseits  ftlr  die  Zeigefinger- 
spitze bequem  offen,  beiderseits  deutlicher  Andrang  beim  Husten.  (Vor 
5  Wochen  die  letzte  Geburt)  Keine  Vorwölbung.  Heilung  nach 
63  Monaten. 

36,  ff.  ing,  dext,  (zudem  eine  Hemia  abdominalis). 

S.  D.,  48  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin  war  gebrochen. 
Ein  Sohn  der  Patientin  hatte  eine  Nabelhernie.  —  Die  Hernie  besteht  seit 
der  letzten  Geburt  vor  6  Jahren  als  nussgrosse  Geschwulst  und  war  bis 
vor  2  Monaten  immer  leicht  reponibel.  Seit  Jahren  leidet  Patientin  öfters 
an  Brechen  und  Brechreiz.  Vor  2  Monaten  wieder  heftige  BrechanfiUie 
und  dabei  grosse  Schmerzen  in  der  Hernie,  die  sich  nicht  mehr  reponiren 
Hess.  Taxisversnche  erfolglos.  Nach  einiger  Zeit  hörte  das  Brechen  auf, 
die  Hernie  aber  blieb  irreponibel.  Der  Stuhlgang  soll  stets  regelmässig 
und  normal  gewesen  sein.  Die  Hernie  macht  seit  den  genannten  Ein- 
klemmnngssymptomen  oft  Schmerzen,  besonders  bei  Bewegungen.  Ein  Bruch- 
band wurde  nie  getragen.  Befund:  Pflaumengrosser,  elastischer,  wenig 
druckempfindlicher,  irreponibler  Inguinaltumor.  —  Allgemeinzustimd  gut. 
30.  Juli  1880  Radicaloperation.  Der  Tumor  erweist  sich  als  eine 
ringsum  geschlossene,  mit  klarem  Serum  gefüllte  Cyste.  Dieselbe  ist  fest 
verwachsen  mit  einem  durch  den  Leistenkanal  in  die  Bauchhöhle  sich  fort- 
setaenden,  derben,  fingerdicken  Strang.  Dieser  Strang  wird  bis  zum  äusse- 
ren Leistenring  isolirt  und  dort  vorsichtig  angeschnitten.  Im  Innern  des 
Stranges  findet  sich  ein  Kanal,  durch  den  die  eingeführte  Sonde  so  weit 
man  will  gegen  die  Bauchhöhle  sich  vorschieben  lässt.  Der  mit  Mtthe 
eingeführte  kleine  Finger  gelangt  oberhalb  des  Inguinalkanals  in  eine 
grosse  leere  Höhle,  deren  Wandungen  sich  sammtartig,  wie  Schleimhaut  an- 
fühlen. Von  Fäces  oder  fllculentem  Geruch  keine  Spur.  Die  Cyste  wird 
in  toto  exstirpirt,  der  etöffnete  Kanal  durch  Catgutsuturen  geschlossen, 
die  Catgntfäden  zur  Drainage  lang  gelassen.  Verlauf:  Heilung  zam  Theil 
p.  grau.  Nach  21  Tagen  noch  eine  kleine  Fistel,  welche  ein  ganzes  Jahr 
persistirte.  Resultat  am  25.  Juli  1885.  Seit  der  Operation  wurde  nie 
ein  Bruchband  getragen,  auch  nie  ein  Recidiv  bemerkt  Dagegen  zeigt 
sich  seit  einigen  Jahren  noch  oben  und  innen  von  der  Spina  iliaca  ant, 
sup.  eine  Hernie,  welche  in  letzter  Zeit  fast  täglich  austritt,  ohne  viel 
Beschwerden  zu  machen.  —  Keine  strenge  Arbeit.  Des  Morgens  zuweilen 
etwas  Husten.    Befund:  An  der  operirten  Stelle  beim  Husten  keine  Vor- 
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wdlbnDg.  Narbe  in  der  Gegend  des  Ingninalkanals  etwas  eingezogen.  Leisten- 
ring  nicht  fflhlbar,  kein  Andrang  beim  Hnsten.  —  Hübnereigrosse  Hernia 
abdominalis»    Heilnng  nach  5  Jahren. 

57.  H.  ing.  sin. 

Jehli;  Marioi  36  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehö- 
rigen. —  Hernie  3  Jahre  alt.  In  den  letzten  ^Ia  Jahren  mehrere  Ein-, 
klemmnngen,  ärztliche  Reposition.  Ein  Bruchband  hielt  den  Brnch  nicht 
znrflck.  —  Fanstgrosser  Ingninaltamor,  bis  auf  einen  harten  Knoten  leicht 
reponibel.  —  Emährnng  gnt.  S.Juni  1881  Radicaloperation.  In- 
halt: Darm,  adh&rentes  Netz.  —  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien,  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Keine 
Pfortennaht.  —  Heilung  p.  pr.  in  17  Tagen.  Resultat:  Am  4.  Juni  1883 
zeigt  sich  die  Operirte  wieder  im  Spital.  Sie  trug  1  Jahr  ein  Bruchband. 
Seit  3 — 4  Wochen  Schmerzen  in  der  Narbe.  Beim  Husten  nussgrosse 
Hernie.  —  Am  13.  Juli  1885  gibt  Patientin  an,  sie  trage  zuweilen  ein 
Bruchband,  unter  welchem  der  Brnch  nie  austrete.  Zuweilen  strenge 
Arbeit.  Befund:  Hühnereigrosse,  nicht  ins  Lab.  maj.  reichende,  leicht 
reponible  Hernie.  Bruchpforte  fUr  1  Fingerspitze  bequem  offen,  Ränder 
nicht  scharf  zu  fflhlen.     Recidiv  nach  ca.  22  Monaten. 

38.  ff.  ing.  sin. 

Schneider,  Elisa,  36  Jahre^  Köchin.  —  Vater,  Grossvater  und  ein 
Bruder  des  Vaters  waren  gebrochen,  Ersterer  beidseitig.  —  Seit  5  Wochen 
zuweilen  Schmerzen  in  der  Reg.  ing.  sin.  Erst  vor  2  Tagen  wurde  eine 
Geschwulst  bemerkt.  —  Hflhnereigrosser  Inguinaltumor,  irreponibel,  druck- 
empfindlich.—  Allgemeinzustand  gnt.  29.  Juni  1881  Radicalopera- 
tion. Inhalt:  1  Kaffeelöffel  voll  dunkles,  geruchloses  Blut,  ein  haselnuss- 
grosses,  nicht  adhftrentes,  wegen  der  engen  Bruchpforte  irreponibles 
Netzstttck.  —  Ligatur  mit  2  Catgnt,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Völliger  Schlnss  der  engen  Bruchpforte 
mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  16  Tagen.  Resultat  am  5.  Juli 
1885:  Die  Operirte  trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Sie  muss  den  ganzen 
Tag  stehen  und  gehen,  vermeidet  aber  strenge  Arbeit.  Befund:  Aeusse- 
rer  Leistenring  nicht  fühlbar.  Kein  Andrang  beim  Husten.  Heilung 
nach  4  Jahren. 

39.  H.  ing.  dexi. 

Gass,  Rosina,  22  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Die  Mutter  der  Pa- 
tientin und  der  Grossvater  mütterlicherseits  sind  gebrochen.  Ein  Bruder 
der  Patientin  hatte  eine  Nabelhernie.  —  Hernie  10  Jahre  alt,  zuweilen 
schmerzhaft.  Nie  ein  Bruchband.  —  Faustgrosse,  nur  zum  Theil  repo- 
nible Hernia  labialis.  —  Allgemeinzustand  gut  2.  November  1881 
Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes  Netz.  —  Ligatur  mit  5  Catgut, 
Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilnng  p.  pr.  in  19  Tagen.  Resultat:  Beim  Austritt  am  21.  November 
fflhlt  man  nach  aussen  von  der  Narbe  deutlichen  Andrang  der  Eingeweide, 
doch  ist  keine  Hervorwölbung  sichtbar.  Am  25.  Juli  1885  gibt  die  Ope- 
rirte an,  schon  wenige  Tage  nach  dem  Austritt  habe  sich  wieder  eine 
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kleine  Hernie  gezeigt,  welche  seither  stets  durch  ein  Brachband  surttck- 
gehalten  wird.  Lieichte  Arbeit,  meist  stehend.  Im  Winter  mitunter  etwas 
Hasten.  Befund:  Kleinhflhnereigrossey  nicht  labiale,  leicht  völlig  repo- 
nible  Hernie.  Brachpforte  für  die  Daumenspitae  offen.  Recidiv  nach 
1  Monat. 

40,  ff.  ing,  sin. 

Gnldimann,  Rosina,  52  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Patientin  trug  eine  kurae 
Zeit  ein  Bruchband,  legte  es  dann  wieder  ab,  weil  es  Schmeraen  machte. 
Seither  tritt  der  Bruch  oft  aus  und  macht  dann  ebenfalls  Beschwerden. 
—  Hernie  wallnussgross,  leicht  reponibel.  —  Ernährung  massig  gat. 
22.  Februar  1882  Radicaloperation.  Der  leere  Brochsack  ist  in 
der  Höhe  des  Äusseren  Leistenringes  sanduhrförmig  eingeschnflrt.  Er  wird 
nach  Spaltung  des  Inguinalkanals  isolirt,  mit  2  Catgut  unterbanden  und  ab- 
getragen. 4  Catgutnähte  schliessen  die  Bruchpforte.  —  Heilung  p.  pr.  in 
t4  Tagen.  Resultat:  Die  Operirte  ist  am  4.  Juli  1883  auf  der  medi- 
cinischen  Abtheilung  des  hiesigen  Spitals  an  Phthis.  pulm.  gestorben.  In 
der  Anamnese  der  medicinischen  Krankengeschichte  ist  erwähnt,  dass  Pa- 
tientin eine  Bruchoperation  durchmachte,  im  Stat.  praes.  aber  ist  nicht  von 
einem  Bruch  die  Rede.  Auch  im  SectionsprotokoU  ist  von  einer  Hernie 
nichts  erwähnt.  Die  Schwester  der  Verstorbenen  gibt  am  12.  Juli  1885 
an,  sie  habe  ihre  kranke  Schwester  bis  cum  letzten  Tage  sehr  oft  im 
Spital  besucht  Diese  sei  mit  dem  Resultat  der  Operation  sehr  zufrieden 
gewesen  und  habe  oft  erklärt,  der  Bruch  sei  nie  mehr  zum  Vorschein 
gekommen.  Ein  Bruchband  sei  p.  op.  nie  getragen  worden.  Heilung 
nach  16  Monaten. 

4i,  ff.  ing.,  sin. 

Otter,  Elisabeth,  55  Jahre,  Wäscherin.  —  Die  Hernie  besteht  seit 
26  Jahren  unter  stetigem  Wachsthum.  Bruchband  ohne  Erfolg.  —  Manns- 
kopfgrosse, bis  mindestens  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichende  H.  la- 
bialis. Der  Umfang  des  Tumors  an  der  Basis  beträgt  40  Gm.,  die  Länge 
25  Cm.  Inhalt  mit  Mflhe  reponibel.  Bruchpforte  fttr  3  Finger  offen.  — 
Patientin  ist  abgemagert.  Der  Operation  geht  eine  mehrtägige  Vorberei- 
tuiigscur,  bestehend  in  Diät,  Bettlage,  leichten  Laxantien  voraus.  18.  De- 
cember  1882  Radicaloperation.  Inhalt:  2  Esslöffel  voll  Bruchwasser. 
Darm  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes. 
Pfortennaht  mit  5  Catgut.  Resection  von  315  Qcm.  Haut.  Verlauf:  In 
den  nächsten  Tagen  Fieber  bis  zu  39,6.  Abdomen  aufgetrieben,  linke 
Hälfte  druckempfindlich.  Am  21.  December  ist  der  Verband  blutig  durch- 
tränkt, aus  dem  Drain  entleert  sich  dunkles  Blut.  Am  23.  December  zeigt 
sich  die  Haut  um  die  Wunde  stark  geröthet,  gespannt,  druckempfindlich, 
mit  Blasen  und  gangränösen  Stellen.  Trotz  ausgiebigen  Incisionen  schreitet 
die  Gangrän  weiter  und  die  Röthnng  erstreckt  sich  bis  zum  Thorax  hinauf. 
Am  25.  December  Dyspnoe,  Collaps,  Exitus.  Sectionsbefund:  Phleg* 
mone  der  linken  Unterbanchgegend  mit  Gangrän  der  Haut.  Emphysem 
und  Oedem  der  Lungen.  Atrophie  des  linken  Ventrikels,  braune  VerfS&rbung 
des  Herzmuskels,  Retraction  der  vorderen  Mitralklappe. 
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42.  ff.  ing.  dext 

B.  A.,  42  Jahre,  Haualfraa.  —  Ein  Brader  der  Patientin  ist  gebrochen. 
Der  GrosBvater  mtttterlicheraeits  hatte  2  Brttchei  die  Groasmutter  mütter- 
licherseits soll  3  Brüche  gehabt  haben.  —  Patientin  bemerkte  den  Brach 
vor  4  Monaten.  Seither  nie  ganz  reponibel.  Gleichwohl  Brachband,  das 
viele  Beschwerden  macht.  —  Nassgrosser  Ingninaltamor,  weich,  sehr  be- 
weglich, irreponibel.  —  EmAhrangszastand  gat.  8.  Augast  1883  Radi- 
caloperation.  Inhalt:  Klare,  gelbe  Flüssigkeit,  ein  kleines  adhftrentes 
Netzstflck.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Resection  des  Netzes.  Ligatur,  Ab- 
tragung des  Sackes.  —  Heilang  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resaltat  am 
26.  Juli  1885 :  Trug  p.  op.  Vi  Jskhr  ein  Brachband.  Zuweilen  anoh  strenge 
Arbeit.  Befand:  Aensserer  Leistenring  nicht  deutlich  fbhlbar,  kein  An- 
drang beim  Hasten.    Heilung  nach  2  Jahren. 

43,  H,  ing.  sin. 

Brunn  er,  Ida,  49  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin 
und  der  Brader  des  Vaters  hatten  Hernien.  —  Hernie  6  Jahre  alt.  Oft 
Incarcerationssymptome.  Einige  Jahre  Bruchband,  welches  den  Bruch 
nicht  immer  zarflckhielt.  Seit  3  Tagen  mfissig  starke  Schmerzen  im  Bruch, 
AufstOBsen.  Gftnseeigrosse  H.  labialis,  ziemlich  hart,  irreponibel,  wenig 
druckempfindlich.  —  Allgemeinzustand  ziemlich  gut  21.  December  1883 
Radicaloperation.  Der  sehr  verdickte  Brachsack  enth&lt  ca.  100  Ccm. 
Serum  und  ein  sehr  fest  adh&rentes  Netzstück.  Brachpforte  nur  für  eine 
etwas  über  federkieldicke  Sonde  durchgängig.  Netz  and  Brachsack  werden 
zusammen  an  der  Bruohpforte  in  5  Partien  unterbanden  und  abgetragen. 
Der  Stumpf  zieht  sich  nicht  zurück,  sondern  bleibt  im  Inguinalkanal.  — 
Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen.  Resultat  am  17.  Juli  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Zuweilen  strenge  Feldarbeit.  Seit  Jahren  zuweilen 
Husten.  Befund:  Leistenring  nicht  fühlbar,  kein  Andrang  beim  Husten. 
Heilung  nach  19  Monaten» 

Hemiae  orurales  non  inoarceratae  bei  Weibern. 

(7  Radicaloperationen  an  7 .  Patientinnen.) 

44.  ff.  crur.  sin.  (Ca^nod  S.  46). 

H.  F.,  59  Jahre,  Haasfraa.  —  Vater  and  Matter  der  Patientin  hatten 
Hernien.  —  Hernie  14  Jahre  alt,  wächst  seit  2  Jahren  stärker  und  ver- 
ursacht Schmerzen.  Mehrere  Punctionen  entieerten  klare  Flüssigkeit.  Nie 
ein  Bruchband.  —  Hernie  hühnereigross,  fluctuirend,  nicht  druckempfind- 
lich. —  Mittlerer  Ernährungszastand.  30.  März  1880  Radicalope- 
ration. Inhalt:  7^  Trinkglas  voll  hellgelbes  Bruch wasser,  ein  haselnuss- 
grosses,  leicht  adhärentes  Netzstück.  —  Ligatur  mit  2  Oatgut,  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pforten- 
naht. —  Heilung  p.  pr.  in  7  Tagen.  Resultat  am  30.  Juni  1885:  Trug 
p.  op.  einige  Zeit  ein  Bruchband,  nach  Cu^nod  13  Monate,  nach  der 
heutigen  Angabe  nur  einige  Wochen.  Keine  strenge  Arbeit.  Heilung 
nach  63  Monaten. 
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45,  H.  crur.  dexi.  (On^nod  8.  47). 

BoU,  Christine^  44  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Hernie  10  Jahre  alt, 
anfangs  coercibei,  später  trat  sie  snweilen  unter  dem  Bmchband  hervor  und 
machte  Schmerzen.  Klein,  leicht  reponible  Hernie.  Allgemeinsostand  gut. 
19.  Juli  1880  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  klares  Bruchwasser. 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes,  ^  Heilung  p.  pr.  in  10  Ta- 
gen. Resultat:  Am  26.  Juni  1884  findet  Cu^nod  den  Bruch  geheilt. 
Kein  Bruchband.  Sitzend  leichte  Arbeit.  Der  jetzige  Aufenthalt  Hess  sich 
nicht  ermitteln.    Heilung  nach  11  Monaten. 

46.  ff.  crur.  dext.  (Cu^nod  S.  59). 

Stachel,  Elisa,  27  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernien  bei  den  Ange- 
hörigen. —  Patientin  bekam  vor  8  Tagen  Schmerzen  in  der  Reg.  ing.  dext. 
und  bemerkte  daselbst  zum  ersten  Male  eine  Geschwulst.  —  Hernie  apfel- 
gross,  irreponibel,  sehr  druckempfindlich.  —  Ernährung  gut.  26.  Juli 
1880  Radicaloperation.  Inhalt  des  sehr  fettreichen  Brnchsaokes:  Helles 
Bruchwasser.  —  Ligatur  mit  2  Oatgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung 
p.  pr.  in  16  Tagen.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  P.  op.  nie  eb  Bruch- 
band.   Keine  strenge  Arbeit.    Heilung  nach  5  Jähren, 

47.  ff.  crur.  dext 

Höflin,  Kamila,  39  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin 
starb  an  einer  incarcerirten  Hernie,  auch  der  Vater  der  Patientin  hatte  eine 
Hernie.  —  Patientin  hat  seit  der  letzten  Niederkunft  vor  4  Jahren  immer 
etwas  Schmerzen  in  der  Reg.  ing.  dext.,  beoiierkte  aber  erst  vor  1  Jahre 
daselbst  einen  wallnussgrossen  Knoten.  Vor  6  Wochen  und  vor  8  Tagen 
Einklemmung,  beide  Male  gelang  die  Taxis.  Nie  ein  Bruchband.  —  Hernie 
wallnussgross,  hart,  nicht  druckempfindlich.  —  Allgemeinzustand  gut. 
29.  Februar  1884  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  Tropfen  helles 
Serum.  Der  Bruchsack  wird  in  2  Partien  unterbunden  und  sammt  einem 
adhärenten,  wallnussgrossen  Lipom  abgetragen.  —  Heilung  p.  pr.  in  15  Ta- 
gen. Resultat  am  12.  Juli  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruchband.  Zuweilen 
auch  strenge  Arbeit.  Bei  Anstrengung  zuweilen  etwas  Schmerzen  an  der 
operirten  Stelle.  Während  der  letzten  Gravidität,  letzten  Winter,  starker 
Husten.    Heilung  nach  16  Monaten. 

48.  ff.  crur.  dext. 

Hauser,  Franziska,  42  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  8  Jahre  alt,  bis  vor  2  Jahren  völlig  coercibel, 
seit  2  Jahren  nicht  mehr  ganz  reponibel.  Das  letzte  Band  verursachte 
eine  Excoriation. ; —  Hernie  gänseeigross,  irreponibel,  Haut  etwas  excoriirt. 
—  Allgemeinzustand  gut.  6.  September  1884  Radicaloperation. 
Der  Bruchsack  enthält  einzig  ca.  160  Com.  klares  Serum.  Er  conmiuni- 
cirt  durch  eine  rabenfederUelgrosse  Oeffnung  mit  der  Bauchhöhle.  — 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  21  Tagen. 
Resultat  am  21.  Juni  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruchband.  Auch  strengere 
Arbeit  als  Vorgängerin.  Zuweilen  ein  wenig  Husten.  Heilung  nach 
9  Monaten. 
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49.  ff,  crur.  sin.  (duplex). 

Schrauer,  Marie,  63  Jahre,  Hansfran.  —  Eine  Sohweater  der  Pa- 
tientin hat  eine  Hernie.  —  Hernie  10  Jahre  alt  Anfangs  November  bil- 
dete sich,  ohne  dass  Patientin  vorher  ein  Brachband  getragen  hatte,  in 
der  Haut  des  Tnmors  ein  Geschwür,  welches  allmählich  grösser  wnrde. 
Befand  am  14.  November  1884:  Kindskopfgrosse  Hernie,  irreponibel, 
sehr  gespannt,  schmerzhaft.  Im  nnteren  Umfang  des  Tumors  ein  hand- 
grosses,  schmieriges,  tiefes  Geschwttr.  Auch  eine  H.  crur.  dext.  —  Bis 
zum  1 6.  December  reinigt  und  verkleinert  sich  das  Qeschwflr  unter  Ver- 
bänden, der  Kräftezustand  der  Patientin  bessert  sich.  16.  December  1884 
Radicaloperation.  Inhalt:  Etwas  klares  Bruch wasser,  4  Dflnndarm- 
schlingen,  wovon  eine  auf  8  Gm.  am  Bruchsack  adhärent,  adhärentes  Netz. 

—  Das  Hautgeschwflr  wird  in  Form  eines  spindelförmigen  Lappens  ex- 
cidirt.  Trennung  der  Darmadhärenz  vermittelst  der  Scheere.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  4  Catgut,  Abtragung  des 
Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  ca.  17  Tagen  bis  auf  eine  kleine  granulirte 
Stelle.  Resultat  am  13.  Juli  1885:  Die  Operirte  trägt  auf  der  linken 
Seite  seit  der  Operation  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Oft  Husten. 
Etwa  5  Wochen  p.  op.  zeigte  sich  die  Hernie  wieder  und  kommt  seither 
zuweilen  unter  dem  Band  hervor.  Befund:  Aepfelgrosses,  leicht  reponibles 
Recidiv.  Bruchpforte  für  2  Fingerspitzen  offen.  Recidiv  nach  ca.  1  Monat. 

123  a.  ff.  crur.  sin.    Vide  123. 

60.  ff.  umbilicalis  non  incarcerata  (Mestral  S.  13). 

M.  A.,  40  Jahre,  Wittwe.  —  Hernie  8  Jahre  alt.  Patientin  trug  ver- 
schiedene Arten  Bandagen.  Befund:  Kindskopfgross,  nur  znm  Theil  re- 
ponibel.    Kleines  Hautgeschwflr,  herrflhrend  vom  Druck  des  Bruchbandes. 

—  Kräftiger  Körperbau.  Adipositas.  31.  Januar  1881  Radicalope- 
ration.   Inhalt:  Das  Colon  transv.,  das  ganze  zum  Theil  adhärente  Netz. 

—  Ligatur  mit  Seide  in  16  Partien ,  Resection  des  Netzes  (Gewicht 
1250  Grm.).  Bruchsack  und  flberschflssige  Haut  werden  abgetragen.  Die 
Peritonealränder  werden  zusammengenäht,  die  Bruchpforte  durch  6  Seiden- 
sutnren  geschlossen.  —  Heilung  p.  gran.  in  57  Tagen.  Beim  Austritt  am 
28.  März  ist  die  Narbe  fest  consolidirt,  beim  Hasten  und  Drängen  keine 
Vorwölbung.     Resultat  unbekannt. 

Hemiae  inguinales  incarceratae  bei  Männern. 
(29  Herniotomien  an  29  Patienten,  26  mal  mit  Radicaloperation.) 

61.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (Steffen  S.  30,  Cuönod  S.  49). 

Acker,  Karl,  60  Jahre,  Schreiner.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  7  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  —  Taubenei- 
grosser  Inguinaltumor.  —  Ernährung  massig  gut.  25.  Januar  1879 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  röthliches 
Bruchwasser,  rother,  gut  aussehender  Darm.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
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tragUDg  des  Sackes.  Pfortennaht.  —  Heilnng  p.  pr.  in  12  Tagen.  Re- 
snltat  am  15.  August  1885:  P.  op.  wurde  nur  einen  Tag  ein  Bruchband 
getragen  y  dann  weggelegt,  weil  es  Schmerzen  machte.  Für  die  statistische 
Untersuchung  wird  dies  völligem  Nichtgebrauch  des  Bruchbandes  gleich- 
gesetat.  Zuweilen  strenge  Berufsarbeit.  Seit  Jahren  ein  wenig  Husten. 
Bemerkte  nie  ein  Beddly.  Befund:  Im  Stehen  aeigt  die  Gegend  des 
Inguinalkanals  beiderseits  eine  Iftngliche,  dem  Lig.  Poup.  parallelei  flache 
Vorwölbungy  etwa  von  der  Länge  und  Breite  des  vorderen  Daumengliedes, 
doch  nur  wenig  prominirend.  Beim  Husten  wird  diese  Vorwölbung  rechts 
etwas  grösser,  auf  der  operirten  Seite  bleibt  sie  gleich,  Aeusserer  Leisten- 
ring links  naheau  ftir  2  Fingerspitzen  oflfen,  rechts  etwas  kleiner,  ftlr  die 
Daumenspitze  offen.  Beiderseits  beim  Husten  deutlicher,  doch  nicht  starker 
Andrang  ftthlbar.  Es  tritt  aber,  auch  wenn  der  palpirende  Finger  dem 
Andrang  keinen  Gegendruck  entgegensetzt,  beiderseits  absolut  nichts  ans 
der  äusseren  Leistenöffnung  heraus.    Heilung  nach  6 Vi  Jahren. 

52,  H,  mg.  dext  cangen,  incarc. 

Fischer,  Johann,  18  Jahre,  Knecht.  —  Vor  2  Jahren  bemerkte 
Patient,  dass  der  rechte  Hode  in  der  Leistengegend  festsitze.  Beim  Gehen 
zuweilen  Schmerzen  an  dieser  Stelle.  Incarceration  seit  2  Tagen.  Hernie 
faustgross,  nicht  scrotal.  —  Patient  ist  für  sein  Alter  schlecht  entwickelt. 
9.  October  1879  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt: 
3  fisslöffel  röthliches,  geruchloses  Bruchwasser,  ca.  20  Cm.  Dünndarm, 
dunkelblauroth ,  an  einigen  Stellen  mit  feinen  Fibrinauflagerungen,  der 
sehr  atrophische  rechte  Hode.  —  Catgutnaht  des  Bruchsackes  dicht  au 
der  Bruchpforte  und  dicht  über  dem  Hoden,  Abtragung  des  Restes.  Ver- 
kleinerung der  Bruchpforte  durch  Catgutnähte.  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Ta- 
gen. Resultat  am  1.  September  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband. 
Seit  Jahren  keine  strenge  Arbeit  (Schneider).  Befund:  Etwa  1  Querfinger 
unter  der  äusseren  Leistenöflfhung  rechts  fühlt  man  den  nur  etwa  hasel- 
nussgrossen  Hoden.  Aeusserer  Leistenring  beiderseits  für  die  Zeigefinger- 
spitze bequem  offen,  beiderseits  schwacher  Andrang  beim  Husten.  Heilung 
nach  ca.  6  Jahren. 

53.  ff.  ing.  dext.  incarc.  (duplex)  (Cu^nod  S.  50). 

Senft,  Leonhard,  38  Jahre,  Seidenflärber.  —  Der  Vater  des  Patienten 
hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  10  Jahre  alt.  Incarceration  seit  12  Stunden. 
Weicher  Scrotaltumor.  —  Kräftig  gebauter,  magerer  Mann.  25.  Novem- 
ber 1879  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  V2  Trink- 
glas voll  blutig  tingirtes  Bruchwasser«  eine  dunkelblaurothe  Dünndarm- 
schlinge.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  4  Oatgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen.  Schwellung 
des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  2.  August  1885:  Trägt 
seit  der  Operation  immer  ein  doppeltes  Bruchband.  Mitunter  strenge  Arbeit, 
den  ganzen  Tag  Stehen.  Seit  Jahren  im  Winter  Husten.  Befund:  Aeusse- 
rer Leistenring  rechts  ftir  die  Daumenspitze  offen,  Andrang  beim  Husten 
gering.  Wallnussgrosse  H.  ing.  sin.  Leistenring  links  etwas  kleiner  als 
rechts.    Heilung  nach  68  Monaten. 
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54.  H.  mg.  sin.  congen.  incoarc.  (Ou^nod  S.  34). 

Spichti;  Au^st,  21  Jahre,  Bahnhofmanöverist.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Die  Hernie  besteht  seit  der  Kindheit  Bis  znm 
10.  Jahre  Brachband,  nachher  nicht  mehr,  weil  der  Bruch  geheilt  schien. 
Erst  vor  V^  Jahre  erschien  derselbe  wieder.  Incarceration  seit  2  Tagen. 
Oftnseeigrosser  Scrotaltumor.  —  Kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungs- 
zustand. 2.  Januar  1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation. 
Inhalt:  Dunkelblauroth  Terftrbter  Dünndarm,  adhärentes  Netz,  der  linke 
Hode.  —  Ligatur  mit  3  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Theilweise  Iso- 
lirung  und  Exstirpation  des  Sackes.  Die  Ligatur  des  Brnchsackes  kann 
wegen  innigem  Zusammenhang  mit  dem  Samenstrange  nicht  ausgeführt 
wenlen.  —  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am  27.  Juni  1885: 
Im  April  1881,  naehdem  Patient  das  vorher  regelmässig  getragene  Bruch- 
band 8  Tage  weggelassen  hatte,  entstand  ein  Recidiv,  welches  seither 
durch  das  ziemlich  regelmässig  getragene  Bruchband  auch  bei  Anstrengung 
gut  zurückgehalten  wird  und  keine  Beschwerden  macht.  Befund:  Re- 
cidiv gänseeigross,  bis  zum  oberen  Rand  des  Scrotums  reichend,  leicht 
völlig  reponibel.  Bruchpforte  fQr  2  Finger  offen.  Recidiv  nach  1 5  Monaten. 

55.  H,  mg,  sin.  cangen.  incarc. 

Bianchi,  Giovauni,  20  Jahre,  Maurer.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Patient  hat  die  Hernie  ohne  Beschwerden  so  lange  er 
weiss.  Incarceration  seit  3  Tagen  unter  Leibschmerzen,  Brechen,  Stuhl- 
retention.  Ziemlich  grosser  Inguinaltumor,  prall  elastisch,  sehr  druck- 
empfindlich. Abdomen  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich.  —  Ernährung 
gut.  26.  April  1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt: 
Ca.  300  Ccm.  blutige  Flüssigkeit,  ein  grosses  sngillirtes  Netzstflck,  der 
etwas  atrophische  linke  Hode,  kein  Darm.  Darm  durch  Taxis  reponirt(?). 
—  Ligatur  mit  8  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Der  Stumpf  wird  in  die 
Bruchpforte  zurückgeschoben.  Ein  Theil  des  Bruchsackes  wird  excidirt, 
der  Rest  über  dem  Hoden  durch  Naht  geschlossen.  —  Heilung  p.  gran. 
unter  reichlicher  Eiterung  in  28  Tagen.  Resultat  am  19.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Meist  strenge  Arbeit.  Befund:  Der 
linke  Hode  liegt  unmittelbar  vor  der  äusseren  Leistenöffnung,  er  ist  etwas 
kleiner  als  der  rechte.  Aeusserer  Leistenriug  links  für  die  Daumenspitze 
offen,  rechts  für  die  Zeigefingerspitze.  Andrang  beim  Husten  beiderseits 
sehr  gering.     Heilung  nach  5 Vi  Jahren. 

56.  B.  vag.  dext  incoarc. 

Kressner,  Otto,  18  Jahre,  Zimmermann.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  bis  zur  jetzigen  Incarceration  nie  bemerkt.  In* 
carceration  seit  12  Stunden.  —  Ueber  pflaumengrosser  Inguinaltumor.  — 
Allgemeinzustand  gut.  21.  August  1880  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt :  Wenig  hellgelbes  Bruch wasser,  eine  dunkelgefiürbte 
Dünndarmschlinge.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Ver- 
kleberung  der  Bruchpforte  mit  3  Catgut.  —  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr. 
Nachträglich  bildet  sich  eine  eiternde  Fistel,  aus  welcher  sich  am  17.  Tage 
p.  op.  die  nicht  resorbirten,  stinkenden  Catgutnähte  abstossen.    Heilung 
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in  39  Tagen.  Resnltat:  Lant  schriftlicher  Antwort  aus  Magdeburg  vom 
7.  Jnli  1885  hat  der  Operirte  p.  op.  nur  8  Tage  ein  Bruchband  getragen. 
Er  verrichtet  sehr  strenge  Arbeit.  Der  Bruch  zeigte  sich  nie  wieder. 
Heilung  nach  ca.  5  Jahren. 

J7.  B.  ing.  m.  incarc.  (duplex)  (Cu^nod  S.  54). 

Hu m bell  Heinrich,  56  Jahre,  Maurer.  —  Ein  Bruder  des  Patienten 
hatte  eine  Hernie.  —  H.  sm.  2  Jahre  alt  —  Seit  23  Jahren  H.  ing.  dext. 
Incarceration  seit  5  Stunden.  —  Links  pflaumengrosser  Inguinaltumor. 
Allgemeinsustand  gut.  i.October  1880  Herniotomie  mit  Badical- 
operation. Inhalt :  Klares  Serum,  dunkelblaurother  Dflnndarm.  —  Ligatur 
mit  3  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  3  Catgut.  —  Hei- 
lung p.  pr.  in  17  Tagen.  Nach  dem  Austritt  öffnet  sich  die  Narbe  wieder 
und  eitert  während  14  Tagen.  Resultat  am  28.  Juni  1885:  Trug  p.  op. 
links  nie  ein  Bruchband.  Verrichtet  alle  Arbeiten  semes  Berufs.  Seit 
Jahren  zuweilen  Husten.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  links  kaum  ftlr 
die  Zeigefingerspitze  offen,  sehr  schwacher  Andrang  beim  Husten.  Htthner- 
eigrosse  H.  ing.  dext.    Heilung  nach  57  Monaten. 

68,  H.  ing.  sin.  incarc.  (duplex)  (Cu^nod  S.  14). 

Zimmermann,  Balthasar,  66  Jahre,  Landwirth.  —  H.  sin.  6  Jahre 
alt.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Der  behandelnde  Arzt  machte  die  Re- 
position en  masse.  Befund:  Kein  Tumor  sichtbar,  im  Inguinalkanal  ein 
elastischer,  sehr  druckempfindlicher  Tumor  fOhlbar.  —  H.  ing.  dext  — 
Emfthrungszustand  gut.  6.  November  1880  Hernioto'mie  mit  Ba- 
dicaloperation.   Inhalt:  Klares  Bruchwasser,  blaurother  Oflnndarm. 

—  D^bridement.  Ligatur  mit  Seide  in  5  Partien,  Abtragung  des  Sackes. 
Naht  der  Pforte  mit  3  Seidensuturen.  —  Heilung  zuerst  p.  pr.  Symptome 
von  Peritonitis.  Am  26.  November  wird  ein  Abscess  in  der  Narbe  er- 
öffnet, welcher  braunrothen»  stinkenden  Eiter  entleert.  Am  29.  November 
wird  Patient  auf  Verlangen  aus  dem  Spital  entlassen.  Tod  am  2.  De- 
cember  an  Peritonitis.    Keine  Section. 

69,  H,  ing»  sin.  incarc.  (duplex). 

Seh  au  b,  Heinrich,  42  Jahre,  Hohshauer.  —  H.  sin.  6  Jahre  alt 
Incarceration  seit  2  Tagen.  Abdomen  schmerzhaft  —  H.  ing.  dext.  7.  Ja- 
nuar 1881  Herniotomie,  Anlegung  eines  Anus  praeternat 
Inhalt:  Eine  blauschwarze,  gangränöse  Partie  des  Colon  descendens.  Aus 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  schwärzliche,  fäculent  riechende  Flflssigkeit 

—  Der  heraushängende,  gangränöse  Dickdarm  wird  an  den  Brnchsack 
angenäht  und  am  folgenden  Tag  eröffnet,  worauf  sich  reichlicher,  blutiger 
Darminhalt  entleert.  —  Unter  schweren  peritonitischen  Symptomen  Tod 
am  12.  Januar.  Sectionsbefund:  Gangrän  des  Colon  descendens,  all- 
gemeine frische  Peritonitis. 

60.  B.  ing.  dext  incarc.  (duplex). 

Bell,  Emanuel,  53  Jahre,  Fischer.  —  Hernie  18  Jahre  alt  Incar- 
ceration seit  2  Tagen.  —  Harter  Scrotaltumor.  Abdomen  gespannt,  druck- 
empfindlich. —  H.  ing.  sin.  —  Ernährung  gut     2.  Mai  1881  Hernie^ 

20* 
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tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  Braohwasser,  biauröth- 
licheri  leicht  adhftrenter  Darm.  —  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien ,  Ab- 
tragung des  Sackes.  Schlnss  der  Pforte  mit  2  Seidensntnren.  —  Heilnng 
p.  pr.  in  15  Tagen.  Bell  soll  im  Sommer  1881  im  Rhein  ertranken  sein, 
also  Resnltat  unbekannt. 

61,  ff.  ing.  dext  incarc, 

Löliger,  Arnold,  23  Jahre,  Schreiner.  —  Hernie  3  Jahre  alt.  In- 
«arceration  seit  2  Tagen.  Vor  24  Standen  Reposition  en  masse.  —  3  Quer- 
finger  oberhalb  des  äusseren  Leistenrings  gftnseeigrosser,  harter,  sehr  druck- 
empfindlicher Tumor.  —  Ernährung  gut.  Kräftiger  Körperbau.  11.  Mai 
1881  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  stinken- 
des Bruch  Wasser,  adhärentes  Netz,  dunkelblauschwarzer  Dünndarm.  — 
D^bridement.  Ligatur  mit  Seide  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.  Li- 
gatur mit  Seide  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit 
6  Seidensuturen.  Verlauf:  Symptome  von  Peritonitis.  Oollaps.  Tod 
am  12.  Mai.  Sectionsbefund:  Allgemeine  Peritonitis.  Keine  Perfo- 
ration. 

62.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (duplex). 

Kunzelmann,  Franz,  61  Jahre,  Landarbeiter.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  H.  sin.  20  Jahre  alt  Links  zeitweise  Bruchband. 
H.  ing.  dext.  12  Jahre  alt.  Rechts  nie  Bruchband.  Beide  Hernien  machten 
nie  viel  Beschwerden.  Incarceration  seit  19  Stunden.  —  Links  faustgrosse 
Scrotalhernie.  -^  AUgemeinzustand  gut.  21.  September  1881  Hernio- 
tomie, Enterorrhaphie,  Radicaloperation.  Inhalt:  V2  ^I^^^^^ 
voll  blutiges,  nicht  stinkendes  Bruchwasser,  ein  Stflck  Dickdarm  mit  Pro- 
cessus vermiformis,  eine  kleine  dunkelblaurothe  Dflnndarmschlinge  mit 
einem  5V2  Cm.  langen  Riss  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand.  — 
Darmnal^  mit  Catgnt.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Keine  Pfortennaht,  da  die  Schenkel  zu  sehr  klaffen.  —  Heilung  p.  pr. 
bis  auf  die  Drainfistel.  Leichte  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges. 
Nach  28  Tagen  noch  bohnengrosse  granulirte  Stelle.  Resultat  am 
12.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  doppeltes  Bruchband. 
Feldarbeit,  doch  selten  grössere  Anstrengung.  V^  J^i"  P«  op*  s^igte  sich 
links  ein  Recidiv,  welches  nur  ausnahmsweise  beim  Arbeiten  unter  dem 
Bande  hervorkommt.  Die  H.  dext.  soll  nur  wenige  Mal  im  Jahre  austreten. 
Befund:  Recidiv  faustgross,  scrotal,  leicht  völlig  reponibel.  Bruchpforte 
für  2  Fingerspitzen  oflfen.  Rechts  erscheint  beim  Husten  im  Stehen  keine 
Hernie,  äusserer  Leistenring  bequem  fflr  die  Zeigefingerspitze  offen,  An- 
drang beim  Husten  massig  stark.     Recidiv  nach  V2  Jahr. 

63.  B.  ing.  sin.  incarc. 

Heine,  Pankraz,  52  Jahre,  Packer.  —  Hernie  10  Jahre  alt.  In- 
careration  seit  10  Stunden.  Faustgrosser  Scrotaltumor.  —  Schlecht  ge- 
nährter, blasser  Mann.  16.  Januar  1882  Herniotomie,  Enterorrha- 
phie, Drainage  der  Bauchhöhle.  Inhalt:  Klares  Bruohwasser, 
adhärentes  Netz,  davon  bedeckt  dunkelrother  DQnndarm  mit  einer  erbsen- 
grossen  Perforationsöffhung.  —  Darmnaht  mit  Catgut  nach  Anfrischung. 
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Ligatur  mit  2  Oatgat|  Resection  des  Netses.  RepositioD  von  Darm  and 
Netsstumpf.  Wegen  lebhafter  arterieller  Blutung  aus  der  Bauchhöhle 
wird  nach  schleuniger  Spaltung  des  ganzen  Leistenkanals  der  Netsstumpf 
wieder  hervorgeholt  und  nach  Ligatur  von  3  spritzenden  Arterien  aufii 
Neue  reponirt.  Abtragung  des  Bruchsackes.  Ausspfllung  der  Bauchhöhle 
mit  warmer  Thymollösung.  Dicker  Drain  in  die  Bauchhöhle.  Verlauf: 
Keine  weitere  Blutung  aus  der  Bauchhöhle.  Vom  19.  Januar  an  Sym- 
ptome von  Peritonitis.  Am  24.  Januar  Tod  im  Oollaps«  Sections- 
b  e  f  u  n  d :  Nekrose  des  eingeklemmt  gewesenen  Darmes  auf  ca.  40  Gm.  Länge. 
Perforation.     Peritonitis. 

64.  H,  triff,  dext.  incarc. 

Frohberger,  Joh.,  58  Jahre,  Landwirth.  —  Die  Mutter  des  Pa- 
tienten hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  8  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4 
Stunden.  Zweinussgrosser  Inguinaltumor.  —  Ernährung  gut.  27.  Fe- 
bruar 1882  Herniotomie  mit  Radiealoperation.  Inhalt:  Klares 
Serum,  Dünndarm,  an  einer  kleinen  Stelle  sugillirt,  sonst  normal.  —  Li- 
gatur mit   2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.     Pfortennaht  mit  3  Oatgut. 

—  Heilung  p.  pr.  in  1 1  Tagen.  Leichte  Schwellung  und  Druckempfind- 
lichkeit des  Hodens.  Resultat  am  19.  Juli  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruch- 
band. Strenge  Landarbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  rechts  fUr 
die  Zeigefingerspitse  oflfen,  links  etwas  weiter,  beiderseits  kein  Andrang 
beim  Husten.    Heilung  nach  41  Monaten. 

65.  H.  inff.  dext.  incarc, 

Haas,  Heinrich,  47  Jahre,  Landwirth.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörign.  —  Hernie  6  Jahre  alt.  Incarceration  seit  9  Tagen  unter 
Krämpfen,  Kothbrechen,  Stuhlretention.  Wallnussgrosser  Tumor  oberhalb 
des  Lig.  Poup.,  prall  gespannt ,  etwas  aufgetrieben ,  unbeweglich,  druck- 
empfindlich. Abdomen  gespannt,  etwas  aufgetrieben,  druckempfindlich.  — 
Ernährung  ordentlich.  2.  Mai  1882  Herniotomie  mit  Radiealope- 
ration.   Inhalt:    Leicht  adhärentes  Netz,  dunkelblaurother  Dflnndarm. 

—  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut. 
Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruchpforte  mit  7  Catgut.  —  Hei- 
lung p.  op.  in  14  Tagen.  Resultat  am  21.  Juni  1885.  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Strenge  Landarbeit.  Befund:  Beim  Husten  zeigt 
die  Gegend  des  Inguinalkanals  beiderseits,  rechts  etwas  deutlicher  als 
links,  eine  unbedeutende,  längliche,  flache  Vorwölbung.  Aeusserer  Leisten- 
ring rechts  ftlr  die  Zeigefingerspitze  offen,  beim  Husten  nur  sehr  schwa- 
cher Andrang.  Aus  der  äusseren  Leistenöffnung  tritt  nichts  aus.  Hei- 
lung nach  38  Monaten. 

66.  H.  triff,  dext.  conffen.  mcarc. 

Hufschmied,  Friedrich,  31  Jahre,  Blattmacher.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Hernie  10  Jahre  alt  Seit  9  Jahren  Bruchband^ 
welches  Schmerzen  machte  und  den  Bruch  nicht  zurückhielt.  Incarcera- 
tion seit  4  Tagen.  Gänseeigrosse  Scrotalhemie.  —  Patient  ist  coUabirt, 
mager.  19.  November  1882  Herniotomie  mit  Radiealopera- 
tion. Inhalt:  Adhärentes  Netz,  kaum  verfärbter  Dünndarm,  der  rechte 
Hode.  —  Ligatur  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.    Der  Bruchsaok 
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wird  nach  mflhsamer  Isolirnng  Tom  Samenstrang  hoch  oben  unterbanden; 
über  dem  Hoden  durch  Naht  geschlossen,  der  Rest  exstirpirt.  —  Heilung 
p.  pr.  in  13  Tagen.  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  — 
Resultat  am  27.  Juni  1885:  Schon  etwa  5  Wochen  p.  op.  trat  der 
Bruch  wieder  aus,  nachdem  Patient  etwa  8  Tage  das  Band  nicht  getra- 
gen hatte.  Das  Recidiv  wird  immer  durch  ein  Band  zurflckgehalten* 
Zeitweise  strenge  Arbeit.  Letzten  Winter  etwas  Husten.  Befand:  Beim 
Husten  zeigt  die  Gegend  des  Ingninalkanals  beiderseits  eine  längliche  Vor- 
wölbung;  rechts  etwa  in  der  Grösse  eines  Daumens,  links  bedeutend  kleiner. 
Aeusserer  Leistenring  rechts  ftlr  2  Fingerspitzen  ofifen,  links  fflr  die 
Daumenspitze,  Andrang  beim  Hasten  beiderseits  ziemlich  stark.  Wenn 
der  in  die  äussere  Leistenöffhung  rechts  eingelegte  Finger  dem  Andrang 
beim  Husten  ohne  Gegendruck  nachgibt,  so  fthlt  er  eine  höchstens  kirsch- 
grosse  Hernie  aus  dem  Inguinalkanal  austreten.  Recidiv  nach  ca.  1  Monat. 

67.  H.  ififf,  sin,  incarc. 

Rapsch,  Michel,  25  Jahre,  Handelsmann.  —  Ein  Bruder  des  Va- 
ters hat  eine  Hernie.  —  Hernie  8  Jahre  alt.  —  Incarceration  seit  SVs 
Stunden.  —  23  Cm.  langer,  bis  fast  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichen- 
der Scrotaltumor,  prall  gespannt,  schmerzhaft.  —  AUgemeinzustand  gut. 
17.  Mai  1882  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Ca. 
V2  Meter  röthlicher  Darm.  —  Incision  2  Cm.  nach  oben  durch  sämmtliche 
Schichten  des  Ingninalkanals,  um  die  Reposition  zu  ermöglichen.  Be- 
schwerliche Isolirnng,  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Naht 
der  gespaltenen  Bauchdecken  und  der  Brucbpforte.  —  Heilung  p.  pr.  in 
16  Tagen.  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  des  Hodens.  Resul- 
tat am  13.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  3  Monate  regelmässig  ein  Bruchband. 
Weiss  nicht  genau,  wenn  das  Recidiv  entstand,  glaubt  es  seit  mehr  als 
V2  Jahr  zu  bemerken.  Befund:  Stark  hflhnereigrosses  Recidiv,  welches 
zum  grösseren  Theil  im  Inguinalkanal  sitzt,  zum  kleineren  Theil  durch 
die  für  2  Fingerspitzen  offene  Bruchpforte  aus  dem  Inguinalkanal  heraus- 
tritt,   Bruch  völlig  reponibel.    Recidiv  nach  ca.  IV2  Jahren. 

68,  H,  ing.  sin,  incarc. 

Rhein,  August,  28  Jahre,  Kaminfeger.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  13  Jahre  alt,  war  schon  3  mal  eingeklemmt.  Seit 
5 — 6  Jahren  Bruchband,  welches  den  Bruch  meist  zurückhielt.  Incarce- 
ration seit  15  Stunden.  Durch  angestrengte  Repositionsversuche  hatte 
Patient  die  Hernie  bis  über  das  Lig.  Poup.  gebracht,  üeber  dem  Lig.  Poup. 
fast  faustgrosser,  praller,  äusserst  druckempfindlicher  Tumor.  Linke  Scro- 
talhälfte  nach  oben  gezogen.  —  Ernährung  gut.  21.  Mai  1883  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Röthlichbraunes,  nicht  riechen- 
des Bruchwasser,  dunkelblauer  Dünndarm,  ein  adhärentes  Netzstück.  — 
Ligatur  in  3  Partien,  Resection  des  Netzes.  —  Schwierige  Isolirung,  Li- 
gatur, Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr. 
in  14  Tagen.  Etwas  Schwellung  von  Hoden  und  Samenstrang.  Resul- 
tat am  28.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband, 
arbeitet  in  seinem  Beruf.  Ein  wenig  Husten.  Ca.  V«  Jahr  p.  op.  Recidiv, 
das  seither  stets  gut  durch  Band  zurückgehalten  wird.    B  e  f  u  n  d :  Faust- 
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gross,  bis  1  Querfinger  anter  die  Basis  scroti  reichend,  leicht  völlig  repo- 
nibel.    Brachpforte  fttr  3  Fingerspitzen  ofifen.   Recidiv  nach  ca.  V«  J^ihr. 

69.  ff,  ing,  dexU  incarc.  (duplex). 

Eckert,  Lorenz,  50  Jahre,  Fuhrmann.  —  Der  Vater  des  Patienten 
hatte  einen  Brach.  —  Seit  12  Jahren  beiderseits  Ingainalhernie.  Immer 
doppeltes  Brachband.  Incarceration  seit  7  Standen.  Stark  kindskopf- 
grosser,  prall  gespannter  Scrotaltamor.  Hydrocele  dextra.  —  Kräftiger 
Körperbau,  Ernährung  ordentlich.  16.  Juni  1883  Hernie tomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt :  Fäculent  riechendes  Bruchwasser,  ca.  20  Cm. 
dunkelblanes  Colon  transT.,  ca.  1  Meter  Dünndarm,  Colon  and  Dünndarm 
mit  fibrinösem  Belag,  hyperämisches  Netz.  —  Ligatur  in  3  Partien,  Ab- 
tragung des  dünnen  Bruchsackes.  Pfortennaht.  Incision  der  Hydrocele. 
—  Heilung  p.  gran.  unter  ziemlich  starker  Eiterung.  Starke  Schwellung 
des  Samenstranges.  Nach  27  Tagen  noch  kleine  granulirte  Fläche.  Re- 
sultat am  28.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruch- 
band. Kann  Heben  schwererer  Lasten  nicht  immer  vermeiden.  Ca.  V«  J^hr 
p.  op.  Recidiv,  welches  etwa  alle  paar  Tage  einmal  unter  dem  Band  hervor- 
kommt und  dabei  Schmerzen  macht.  Befund:  Recidiv  kindskopfgross, 
leicht  völlig  reponibel.  Bruchpforte  fttr  2  Finger  bequem  offen.  H.  sin. 
kleiner,  Pforte  kaum  ftlr  2  Fingerspitzen  offen.   Recidiv  nach  ca.  V4  Jahr. 

70.  H,  ing,  sin,  incarc. 

Wenge,  Gottfried,  57  Jahre,  Landwirth.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  Hernie  IV2  Jahre  alt.  Incarceration  seit  60  Stunden.  — 
Apfelgrosse  Scrotalhemie,  prall  gespannt.  Leib  aufgetrieben,  etwas  druck- 
empfindlich.— Potator.  25.Juni  1883  Herniotomie,  Enterorrhaphie. 
Inhalt:  Flex.  sigmoid.  Der  am  Bruchsack  adhärente  Darm  wird  bei  £r- 
öffiiung  des  Brucksackes  angeschnitten.  L  e  m  b  e  r  t'sche  Darmnaht.  Bruch- 
sack zum  Theil  resecirt,  zum  Theil  bleibt  er  am  adhärenten  Darm.  Die 
genähte  Darmpartie  wird  dicht  hinter  der  Bruchpforte  durch  eine  zur 
Bruchpforte  herausragende  Appendix  epiploica  fixirt.  Verlauf:  Am 
1.  Juli  verlässt  Patient  trotz  Abrathen  das  Spital.  Am  31.  Juli  zeigt  er 
sich  wieder:  Wunde  linear  geheilt,  Bruchpforte  geschlossen.  Resultat 
am  7.  Juli  1885:  Trug  ein  Bruchband  bis  März  1884,  dann  machten 
Druckgeschwflre  in  der  Narbe  den  weiteren  Gebrauch  des  Bandes  un- 
möglich. Darauf  bei  strenger  Arbeit  Recidiv.  Befund:  Recidiv  ttber 
kindskopfgross,  nur  mit  Mühe  völlig  reponibel.  Bruchpforte  bequem  ftlr 
2  Finger  offen. 

71.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (duplex). 

Wullschlegel,  Eduard,  40  Jahre,  Seidenfärber.  —  Der  Vater  des 
Patienten  und  ein  Bruder  des  Vaters  hatten  Hernien.  —  H.  sin.  2  Jahre 
alt.  Incarceration  seit  12  Stunden.  —  Wallnussgrosser  Tumor  über  dem 
Lig.  Poup.  —  Allgemeinzustand  ziemlich  gut.  19.  November  1883 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt  dnnkelrother  Dttnn- 
dann.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruch- 
pforte mit  3  Catgut.  —  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr.  Nachträglich  bildet 
sich  in  der  Narbe  ein  kleiner  Abscess.     Heilung  in  25  Tagen.    Resul- 
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tat  am  27.  Juni  1885:  Trog  p.  op.  ca.  Va  ^^^  regelmftssig  ein  Bruch- 
band. Schwere  Arbeit.  Im  Winter  zuweilen  etwas  Husten.  Befund: 
AeuBserer  Leistenring  links  für  etwas  mehr  als  die  Zeigefingerspitze  offeui 
Andrang  beim  Husten  ziemlich  stark.  Wenn  der  Finger  dem  Andrang 
beim  Husten  ohne  Gegendruck  nachgibt;  so  tritt  eine  etwa  haselnnssgrosse 
Hernie  aus  dem  Inguinalkanal  heraus.  —  G&nseeigrosse  H.  scrot.  dext. 
Beginnendes  Recidiv;  nach  19  Monaten  constatirt. 

72.  ff,  inff.  sin,  incarc. 

Häuggi,  Jakob;  52  JahrC;  Magazinier.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  einige  Jahre  alt.  Incaroeration  seit  3  Tagen. 
Mehr  als  faustgross,  scrotal.  —  Kräftig  gebauter,  corpulenter  Mann. 
29.  November  1883  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  In- 
halt leicht  röthliches  Serum ,  fettreiches ,  etwas  hyperftmisches  Netz.  — 
Ligatur  mit  13  Catgut,  Resection  des  Netzes.  —  Schwierige  Isolirung; 
Ligatur  in  2  Partien;  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Pforte  durch 
4  Suturen.  Verlauf:  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr.  Dagegen  stOsst  sich 
am  25.  Tag  unter  Eiterung  ein  ca.  10  Cm.  langer,  gangränöser  Gewebs- 
fetzen  aus  der  Wunde  ab.  Ziemlich  starke  Schwellung  des  Hodens  und 
SamenstrangeS;  Thrombose  beider  Venae  saphenae.  Heilung  in  58  Ta- 
gen. Resultat  am  28.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein 
Bruchband.  Strenge  Arbeit  flberlässt  er  Anderen.  Befund:  Aeusserer 
Leistenring  beiderseits  für  die  Daumenspitze  ofifeu;  beiderseits  schwacher 
Andrang  beim  Husten.     Heilung  nach  19  Monaten. 

73.  ff.  mg.  dext  incarc. 

Kl  einer  t;  August;  24  Jahre,  Metzger.  — Incaroeration  seit  1  Tag. 
Vorher  Hernie  nie  bemerkt.  Hflhnereigross,  zur  Mitte  des  Scrotnms  rei- 
chend. —  Allgemeinzustand  gut.  2.  Januar  1884  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt  trtlbrdthliches  Serum,  blauröthlicher  Dflnn- 
darm.  —  Ligatur  in  2  Partien.  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht. 
Verlauf:  Heilung  unter  reichlicher  Eiterung  p.  gran.  in  29  Tagen. 
Starke  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  —  Die  schriftliche 
Antwort  des  Operirten  aus  Pforzheim  lautet  nicht  bestimmt  genug,  also 
Resultat  unbekannt. 

74.  ff.  ing.  sin.  incarc. 

Mohler,  Adam,  50  Jahre,  Eisenbahnarbeiter.  —  Incaroeration  seit 
Vs  Tag.  Faustgross,  scrotal.  Ernährung  gut.  2.  Januar  1884  Her- 
niotomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trflbe  röthliche  FlOssig* 
keit;  gerötheter  Dünndarm.  —  Ziemlich  schwierige  Isolirung;  Ligatur  in 
2  Partien;  Abtragung  des  Sackes.  —  Verlauf:  Albuminurie  und  Häma- 
turie.    Tod  am  6.  Januar.    Sectionsbefund:  Nephritis  parenchymatosa. 

75,  ff.  ing.  dext.  incarc.  (duplex). 

Strohmeier;  August,  18  Jahre,  Spengler.  —  Hernie  seit  frühester 
Kindheit.  Incaroeration  seit  2  Tagen,  lieber  faustgross,  scrotal.  —  H. 
ing.  sin.    Allgemeinzustand  gut.     4.  Januar  1884  Herniotomie  mit 
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Radicaloperatioo.  Inhalt:  Trübes  Seram,  roth  gefärbter  Danndarm. 
Ligatur  in  2  Partien;  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  4  Sntnren. 
—  Heilung  p.  pr.  in  i  8  Tagen.  Ziemlich  starke  Schwellung  des  Hodens 
und  Samenstranges.  Der  Operirte  ist  gegenwärtig  auf  der  Wanderschaft, 
also  Resultat  unbekannt. 

76.  H.  ing.  sin,  incarc.  (duplex). 

Mesmer,  Wilhelm,  74  Jahre,  Papierfabrikarbeiter.  —  Ein  Bruder 
des  Patienten  hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  20 — 30  Jahre  alt.  Incarce- 
ration  seit . . .  ?  Oänseeigross,  scrotal.  —  Kieme  H.  ing.  int.  dezt.  Patient 
ist  abgemagert.  Decrepides  Aussehen.  21.  October  1884  Hernio- 
tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  hyperämischer 
Dtlnndarm,  Netz.  Ligatur  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.  Ligatur 
mit  2  Gatgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  18  Tagen. 
Resultat  am  19,  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  dop- 
peltes Bruchband.  Theilweise  strenge  Arbeit,  meist  stehend.  Seit  Jahren 
Husten.  Befund:  Beim  Husten  flache  Vorwölbnng  der  ganzen  Reg. 
ing.  sin.,  aber  kein  umschriebener  Tumor.  Aeusserer  Leistenring  ftlr  die 
Zeigefingerspitze  offen,  Andrang  beim  Husten  sehr  schwach.  Heilung 
nach  9  Monaten. 

77.  H,  ing.  sin.  congen.  incarc* 

Leppert,  Karl,  19  Jahre,  Metzger.  —  Keine  Hernie  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  12  Jahre  alt.  Nie  Bruchband.  Incarceration  seit 
einigen  Stunden.  Faustgross,  scrotal.  —  Blühendes  Aussehen.  21.  No- 
vember 1884  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Gelb- 
liches Bruchwasser,  Dttnndarm,  Netz,  der  linke  Hode.  Gatgutnaht  des 
Bruchsackes  Aber  dem  Hoden,  Ligatur  mit  2  Gatgut  an  der  Bruchpforte, 
Abtragung  des  Restes.  —  Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen  bis  auf  eine  noch 
secemirende  Fistel.  Resultat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Strenge  Arbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  links  fbr 
die  Zeigefingerspitze  offen,  beim  Husten  kein  Andrang.  Heilung  nach 
7  Monaten. 

78.  H.  ing.  dext.  mcarc. 

Degen,  Hermann,  22  Jahre,  Kflfer.  —  Eine  Schwester  des  Patien- 
ten hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  3  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tag. 
Beinahe  faustgross.  Allgemeinzustand  gut.  4.  December  1884  Her- 
niotomie. Enterorrhaphie.  Radicaloperation.  Inhalt: Bräunliches 
Bruchwasser,  stark  hyperämischer  Dflnndarm.  Beim  Döbridement  platzt 
der  Darm  auf  2  Gm.  Lambert 'sehe  Darmnaht.  Ligatur  mit  2  Gatgut, 
Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Tagen.  Resultat  am 
27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  2  Monate  ein  Bruchband.  Arbeitet  in  seinem 
Beruf.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  rechts  ftlr  die  Daumenspitze  offen, 
links  nur  wenig  kleiner,  beim  Husten  beiderseits  massig  starker  Andrang. 
Heilung  nach  7  Monaten. 

öa.  ff.  ing.  sin.  recid.  incarc.    Vide  5. 
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Herniae  inguinales  incarceratae  bei  Weibern. 
(18  Herniotomien  an  18  PatientinDen,  15  mal  mit  Radicaloperation.) 

79.  H.  ing.  sin,  incarc,  (zudem  Hemia  ventralis) 
(Steffen  8.  25;  Cn^nod  S.  48). 

Erb,  Magdalena,  49  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  13  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  Hflhner- 
eigroBS.  —  Emährnng  mittelmässig.  22.  April  1878  Herniotomie  und 
Radicaloperation.  lohalt:  Rothbraunes  Bruchwasaer,  eine  schwars- 
branne  DtlnndarmschiiDge.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Schluss  der  Bruchpforte  mit  2  Catgut  bis  auf  Drainöffnung.  —  Heilung 
p.  pr.  in  10  Tagen.  Resultat  am  9.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Oft  strenge  Arbeit.  Aeusserer  Leistenrbg  links  geschlossen. 
Heilung  nach  7V4  Jahren. 

80.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (Steffen  S.  28,  Cuönod  8.  49). 

Winkler,  Elisabeth,  59  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Pa- 
tientin war  beidseitig  und  am  Nabel  gebrochen.  Eine  Tochter  der  Patientin 
hat  eine  Hernie.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incarceration  seit  12  Stunden. 
Faustgrosser  Inguinaltumor.  13.  November  1878  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt:  Hellgelbes  Bruch wasser,  dunkelblaurother 
Dtlnndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes,  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  2  Catgut.  Verlauf:  Heilung  zuerst  p.  pr.  Nachher 
öffnet  sich  eine  kleine  eiternde  Fistel.  Nach  27  Tagen  noch  ein  kleiner 
Granulationspfropf.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Zuweilen  auch  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  zuweilen  starker 
Husten.  Aeusserer  Leistenring  links  nicht  zu  fühlen.  Heilung  nach 
80  Monaten. 

81.  ff,  ing.  dext.  incarc.  (Cu^nod  S.  56). 

F.  R.,  55  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  ganz  jungen  Datums.  Incar- 
ceration seit  3V2  Tagen.  12.  Juni  1879  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Viel  Bruchwasser,  eine  kleine  Darmschlinge.  Bei 
der  Reposition  reisst  die  Serosa  und  wird  durch  3  Catgutsuturen  wieder 
vereinigt.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  10  Ta- 
gen. Resultat:  Im  Juli  1881  constatirt  Cu^nod  völlige  Heilung.  Trug 
p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Heilung  nach  25  Mo- 
naten. 

82.  ff.  ing.  dext.  incarc.  (Cn^nod  S.  20). 

Earrer,  Margarethe,  53  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  2 — 3  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  1  Tag.  Eindsfaustgrosser  Inguinaltumor.  Schlechter 
Ernährungszustand.  16.  Februar  1880  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Blaurother  Dünndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Ab- 
tragung des  sehr  fettreichen  Bruchsackes.  Pfortennaht  mit  2  Catgut.  — 
Heilung  p.  pr.  in  10  Tagen.  Resultat:  Die  Operirte  starb  am  11.  Juni 
1881  im  hiesigen  Spital  an  Apoplexie.    In  Krankengeschichte  und  Sections- 
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Protokoll  ist  von  einer  Hernie  nichts  erwähnt.  Am  3.  Juli  1885  macht 
mir  der  flberlebende  Gatte  die  bestimmte  schriftliche  Hittheilnng,  der  Bmch 
habe  sich  nach  der  Operation  nie  mehr  geeeigt.  Die  Operirte  tmg  p.  op. 
V4  Jahr  ein  Bruchband.  Meist  leichte  Arbeit.  In  den  letsten  Lebensjahren 
im  Winter  Hnsten.    Heilnng  nach  16  Monaten. 

83.  H.  ing,  dexU  incarc.  (Cu^nod  S.  51). 

Grob,  Snsanna,  52  Jahre,  Hausfrau.  —  Ein  Bruder  der  Patientin 
hat  eme  Hernie.  —  Hernie  19  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen. 
Eigrosser  Inguinaitumor.  30.  April  1880  Herniotomie  mit  Radical- 
operation.  Inhalt:  Rothliches  Bruch wasser  mit  einzelnen  Fibringerinn- 
sein, blaurother  Dünndarm.  —  Ligatur  mit  2  Gatgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Pfortennaht  mit  3  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  8  Tagen.  Resultat: 
Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband.  Laut  Cu^nod  Recidiv 
2  Monate  p.  op.  Laut  schriftlicher  Antwort  aus  Frankfurt  a.  M.  Tom 
18.  Juli  1885  erschien  seither  der  Bruch  nur  noch  wenige  Mal.  Recidiv 
nach  2  Monaten. 

84.  ff.  ing.  sin.  incarc*  (Cu^nod  S.  52). 

Furrer,  Elisabeth,  65  Jahre,  Hausfrau.  —  Reine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Hflhner- 
eigrosser  Inguinaitumor.  Ernährung  gut  13.  August  1880  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Braunes  Bruchwasser,  tief- 
braune Dttnndarmschlingen  mit  weissem  Ring  an  der  Schnttrstelle ,  Netz. 
—  Ligatur  mit  5  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  und  Abtragung 
des  Sackes.  —  Heilung  p.  gran.  Nach  22  Tagen  noch  eine  4  Cm.  lange 
granulirte  Fläche,  die  sich  bald  schloss.  Resultat:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Feldarbeit.  Aeusserer  Leistenring  links  geschlossen.  Heilung 
nach  ca.  5  Jahren. 

85.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (Gu^nod  S.  55). 

F.  M.,  35  Jahre,  Wittwe.  —  Hernie  6  Jahre  alt.  Incarceration  seit 
7  Tagen.  Hflhnereigrosser  Inguinaitumor.  Abdomen  druckempfindlich. 
Allgemeinzustand  massig  gut.  31.  October  1880  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt :  Gelbröthliches  Bruch  wasser,  braunröthlicher 
Dünndarm.  Ligatur  mit  2  Seide,  Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pforten- 
naht —  Heilung  p.  gran.  in  31  Tagen.  Resultat:  Ende  Juli  1881 
constadrt  Cu^nod  völlige  Heilung.  Die  Operirte  trug  p.  op.  2  Monate 
ein  Bruchband.  Reine  strenge  Arbeit  Anfang  1885  lässt  sich  die  Ope- 
rirte nicht  mehr  finden.     Heilung  nach  9  Monaten. 

86.  ff.  ing.  dext.  incarc. 

Tschudin,  Elisabeth,  54  Jahre,  Hausfrau.  —  Eine  Schwester  der 
Patientin  hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  3  Jahre  alt  Incarceration  seit 
4  Tagen«  Gänseeigrosser  Inguinaitumor.  24.  Januar  1881  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Schwarzrother  Dünndarm, 
mehrfach  adhärentes  Netz.  Ligatur  in  5  Partien,  Resection  des  Netzes. 
Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  1 5  Tagen 
bis  auf  die  Drainfistel.    Resultat:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.    Zu- 


814  V.  Ahderego 

weilen  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  ziemlich  starker  Husten.  Recidiy  in 
2  Jahren  p.  op.  Recidiv  gänseeigross,  nicht  labial,  leicht  völlig  reponibel. 
Bruchpforte  für  die  Daumenspitze  offen.     Recidiv  im  2.  Jahre. 

87.  B.  ing.  dext.  incarc. 

m 

Frei,  Marie,  64  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  7  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  Inguinal- 
tumor.  Ernährung  gut.  30.  Mai  1881  Herniotomie  mit  Radical- 
operation.  Inhalt:  Blaurother  Dttnndarm,  Netz.  Ligatur  in  2  Partien, 
Abtragung  des  Bruchsackes  sammt  den  fest  adhärenten  Fascien.  —  Heilung 
p.  pr.  in  14  Tagen  bis  auf  die  Drainfistel.  Resultat  am  16.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Leichte  Fabrikarbeit,  meist  sitzend.  Im 
Winter  Husten.  Fflhlt  sich  seit  der  Operation  gesünder.  Operationsgegend 
eingezogen.  Aeusserer  Leistenring  rechts  nicht  ftlhlbar.  Heilung  nach 
50  Monaten. 

88,  H,  ing.  dext  incarc. 

Bell,  Sophie,  52  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  10  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  Zwei- 
faustgross,  labial.  Ernährung  massig  gut  31.  Januar  1882  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  Cöcum  mit 
Proc.  vermif.  und  unterstem  Theil  des  Ileum,  Darm  hyperämisch,  adhärentes 
Netz.  Ligatur  mit  1  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  3  Gatgut, 
Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Pforte  mit  4  Catgut.  Verlauf:  Die 
Hautwunde  heilt  p.  pr.  Am  21.  Februar  eröffnet  sich  am  oberen  Ende 
der  Narbe  ein  taubeneigrosser  Abscess.  Heilung  in  31  Tagen.  Resultat 
am  28.  Juni  1885 :  Trägt  seit  der  Operation  ein  Bruchband.  Keine  strenge 
Arbeit.  Im  Winter  etwas  Husten.  Operationsgegend  etwas  eingezogen. 
Aeusserer  Leistenring  rechts  geschlossen.    Heilung  nach  41  Monaten. 

89,  H,  ing,  sin.  incarc. 

Dflring,  Margaretha,  38  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tag. 
Ernährung  massig  gut.  10.  März  1882  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Blauröthlicher  Dflnndarm,  adhärentes  Netz.  Netz- 
resection.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pfortennaht  — 
Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  16.  Juli  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Zuweilen  auch  strenge  Arbeit.  Operationsgegend 
deutlich  eingezogen.  In  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  links 
kleine  Vertiefung  fflhlbar,  kein  Andrang  beim  Husten.  Heilung  nach 
40  Monaten. 

90.  ff.  ing.  dext.  incarc.  (duplex). 

Rudin,  Marie,  64  Jahre,  Hausfrau.  —  Seit  8  Jahren  beiderseits  In- 
guinalhemien.  Incarceration  rechts  seit  12  Stunden.  Stark  faustgrosser 
Inguinaltumor.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Ausge- 
sprochener CoUaps.  Ernährung  massig  gut.  16.  März  1882  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  adhärentes  Netz, 
bläulicher  Dünndarm.    Netzresection.     Ligatur,  Abtragung  des  Sackes. 
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Verlanf:  Am  20.  Hllrz  oberflftcbliche  Gangrän  der  Wnndränder.  Am 
21.  März  CollapSy  Exitus.  Sectionsbefnnd:  Thrombose  der  Vena 
cmr.  dezt.  Embolie  der  rechten  Lnngenarterie.  Verjanchnng  des  Zell- 
gewebes der  rechten  Ingoinalgegend.  Diphtheritis  des  Oesophagus  und 
Magens. 

91.  H.  ing,  dext  incarc. 

Seif  f  ert;  Gatharina,  50  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie,  eine  Tochter  der  Patientin  hat  einen  Bruch.  —  Hernie 
20  Jahre  alt  Incarceration  seit  3  Tagen.  Eigrosser  Inguinaltnmor.  All- 
gemeinsustand  gut.  27.  Juli  1882  Herniotomie  mit  Radioalope- 
ration.  Inhalt:  Dunkelrother,  stark  adhärenter  Darm,  nicht  adhärentes 
Nets.  Bei  Erdfiunng  des  Bmchsackes  wird  der  adhärente  Darm  auf  3  Mm. 
angeschnitten.  An  dieser  und  einer  anderen  nach  Trennung  der  Adhärens 
blutenden  Stelle  werden  2  oberflächliche  Catgutsntnren  durch  die  Serosa 
angelegt.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der 
Pforte  mit  3  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  16  Tagen.  Resultat  am 
28.  Juni  1885 :  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Oft  strenge  Arbeit  Letzten 
Wmter  Husten.  Aeusserer  Leistenring  nicht  ftthlbar.  H.eilung  nach 
35  Monaten. 

92.  K  ing.  sin,  incarc. 

Peyer,  Anna,  63  Jahre,  Hansfrau.  —  Incarceration  seit  5  Tagen. 
Vorher  Hernie  nie  bemerkt  15  Cm.  langer  Inguinaltnmor.  Decrepides 
Aussehen.  5.  August  1882  Herniotomie,  Anlegung  eines  Anus 
praeternat  Inhalt:  Dunkelblanrother  Dünndarm,  welcher  unter  dem 
Finger  einreisst  Die  RissöfiFhung  wird  mit  der  Scheere  erweitert  und  der 
offene  Darm  im  Bruchsack  liegen  gelassen.  Verlauf:  Am  2.  Tage  Ab- 
gang von  Darminhalt  durch  die  Wunde.  Am  5.  Tage  der  erste  Stuhl 
per  anum.  Von  da  an  Verkleinerung  der  Wunde.  Völlige  Heilung  in 
33  Tagen. 

93.  H.  ing.  sin.  incarc. 

Meyer,  Paulina,  24  Jahre,  Magd.  —  Hernie  15  Jahre  alt  Incar- 
ceration seit  16  Stunden.  Der  gerufene  Arzt  machte  die  Reposition  en 
masse.  Kindskopfgrosse  Vorwölbung  in  der  Reg.  iliaca.  sin.  Abdomen  auf- 
getrieben, überall  sehr  druckempfindlich.  Hochgradiger  Collaps.  24.  Sep- 
tember 1882  Laparotomie.  Lösung  der  Incarceration.  Drainage  der 
Bauchhöhle.     Tod   10  Stunden  p.  op.     Sectionsbefund:   Peritonitis. 

94.  H.  ing.  dext.  incarc. 

Sigli,  Amalie,  62  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  15  Jahre  alt  Incar- 
ceration seit  34  Stunden.  Fast  sweifaustgrosser  Inguinaltnmor.  Abdomen 
sehr  stark  aufgetrieben.  Leichter  Collaps.  21.  November  1883Hernio- 
tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Bräunliche,  trflbe,  etwas  ftcn- 
lente  Flflssigkeit,  ein  fiber  fanstgrosses,  adhärentes  Netzstück,  blau  ver- 
ftrbter,  mit  Fibrin  belegter  Dünndarm.  Ligatur  mit  10  Catgut,  Resection 
des  Netaes.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf: 
Symptome  von  Peritonitis,  Collaps.    Am  23.  November  Morgens  wird  die 
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Wände  wieder  eröffiiet  and  mit  warmer  ThymoUösnng  die  Bauchhöhle 
ausgespült.  Exitus  Abends  5  Uhr.  Sectionsbefund:  Darmgangräo^ 
Peritonitis. 

95.  H.  ing.  dext,  incarc, 

Tressel;  Dorothea ,  53  Jahre ;  Hausfrau.  —  Hernie  2  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  4  Tagen.  Gänseeigrosser  Inguinaltumor.  Abdomen  stark 
aufgetrieben,  druckempfindlich.  CoUaps.  Ernährung  mittelmftssig.  4.  Ja- 
nuar 1884  Herniotomie,  Anlegung  eines  Anus  praeternat. 
Inhalt:  Bräunliche,  trübe,  fäculente  Flüssigkeit,  schwarzer,  mit  Fibrin  be- 
legter Dünndarm.  Beim  D^bridement  platzt  der  Dann.  Spaltung  der 
ganzen  incarcerirt  gewesenen  Darmpartie  und  Befestigung  mit  2  Catgut 
an  den  Wundrändem  der  Haut.  Verlauf:  Aus  dem  Anus  praet  entleert 
sich  fortwährend  Darminhalt.  Am  7.  Januar  kleiner  Abscess  an  der  Wunde. 
Zunehmende  Schwäche,  CoUaps,  Exitus  am  9.  Januar.  Sectionsbefund: 
Locale  Peritonitis,  Eiterung  der  Wunde,  Herzdegeneration,  Emphysem, 
Atelektase,  Oedem  der  Lungen  u.  s.  w. 

96,  ff.  ing.  dext.  incarc. 

Stücklin,  Margaretha,  74  Jahre.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  6  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tage.  Fast  kinds- 
kopfgross,  labial.  Ernährung  mittelmässig.  20.  Harz  1884  Hernio- 
tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trübröthliches  Bruchwasser, 
Darm,  Netz.  Der  einklemmende  Ring  ist  am  Bruchsack  selbst,  peripher 
von  der  Brnchpforte.  Ligatur  in  2  Partien,  Resection  des  Netzes.  Ligatur 
in  2  Partien  oberhalb  der  verengten  Stelle,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  30.  Juli  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Leichte  Arbeit,  sitzend.  Seit  Jahren  im  Winter  viel 
Husten.  Aeusserer  Leistenring  nicht  fühlbar.  Beim  Husten  fOhlt  man  in 
der  Reg.  ing.  beiderseits  massigen  Andrang.    Heilung  nach  16  Monaten. 


crurales  incarceratae. 
(32  Herniotomien  an  31  Individuen  —  3  männlichen  und  28  weiblichen  — 

29  mal  mit  Radicaloperation). 

97.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Jäck,  Heinrich,  65  Jahre,  Portier.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incar- 
ceration seit  1  Tag.  Gänseeigross.  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  20.  Ja- 
nuar 1878  Herniotomie,  Drainage  der  Bauchhöhle.  Inhalt: 
Röthliches  Bruchwasser,  eine  stark  geröthete  Dünndarmschlinge,  Netz. 
Netz  und  Darm  sind  unter  sich  und  mit  dem  Bruchsack  stark  verwachsen. 
Netzresection,  Ligatur  der  Gefässe.  Reposition  von  Darm  und  Netzstumpf. 
Drainage  der  Bauchhöhle.  Verlauf:  Unter  Fortdauer  der  Incarcerations- 
symptome  erfolgt  am  24.  Januar  der  Tod  an  Erschöpfung.  Sections- 
befund: Ringförmige  Narbenstrictur  der  reponirten  Darmschlinge,  frische 
peritonitisohe  Verklebungen  im  Bereiche  derselben.  Bronchopneumonie 
beider  ünterlappen  u.  s.  w. 
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98,  ff.  crur.  dext.  incarc.  (Steffen  8.  32,  Cuönod  8.  36). 

H.  H«,  51  Jahre,  Bäcker.  —  Der  Vater  des  Patienten  hatte  einen 
Bmch,  ein  Sohn  des  Patienten  hat  eine  Hernie.  —  Hernie  30  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  20  Standen.  Apfeigross.  Patient  ist  mager,  leidet  an 
Hasten.  13.  März  1879  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  In- 
halt: Blanbraaner  Dünndarm,  leicht  adhärentes  Netz.  2  stecknadelkopf- 
grosse Einrisse  dnrch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand  werden  darch  9 
oberflächliche  Catgatsataren  geschlossen.  Ligatar  in  2  Partien,  Besection 
des  Netzes.  Der  Stampf  bleibt  in  der  Brachpforte.  Ligatar  and  Abtra- 
gnng  des  Sackes.  —  Heilang  p.  pr.  in  18  Tagen.  Resaltat  am  29.  Juni 
1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Brachband,  darch  welches  daa 
6  WochcQ  p.  op.  entstandene  Recidiv  meistens  zurttckgehalten  wird.  Keuie 
strenge  Arbeit.  Immer  viel  Hasten.  Recidiv  Aber  gänseeigross,  reponibel. 
Brachpforte  für  3  Fingerspitzen  offen;  Aeasserer  Leistenring  der  gleichen 
Seite  ftlr  die  Zeigefingerspitze  offen.    Recidiv  nach  6  Wochen. 

99.  ff.  crur.  dext.  incarc, 

B.  J.,  68  Jahre,  Uhrmacher.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen. 

—  Hernie  5  Jahre  alt.    Incarceration  seit  3  Tagen.    Fast  hflhnereigross. 

—  Decrepides  Aassehen,  starker  Hasten.  26.  December  1884  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes  Netz,  eine  nar 
an  ihrem  convexen  Theile  eingeklemmte  Dttnndarmschlinge  (Littr6'sche 
Hernie).  Ligatar  mit  2  Catgat,  Resection  des  Netzes.  Ligatar  mit  2  Catgat, 
Abtragang  des  Sackes.  —  Heilang  p.  pr.  in  1 1  Tagen  bis  aaf  eine  kleine 
Fistel.  Resaltat  am  20.  Jali  1885:  Patient  liegt  seit  der  Operation 
fast  immer  za  Bett,  fortwährend  starker  Hasten.  Trag  p.op.  kein  Brach- 
band. Seit  einigen  Wochen  Recidiv.  Hühnereigross,  leicht  reponibel. 
Brachpforte  ftlr  2  Fingerspitzen  offen.    Recidiv  nach  6  Monaten. 

iOO.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (Steffen  S.  23,  Caönod  8.  57). 

V.  C,  48  Jahre,  Haasfraa.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen. 

—  Incarceration  seit  5  Tagen  anter  Leibschmerzen,  Brechen,  Stahlretention. 
Vorher  keine  Hernie. bemerkt.  Hernie  klein.  Abdomen  stark  anfgetrieben, 
überall  massig  drackempfindlich.  Fette  Perison.  18.  Janaar  1878  Her- 
niotomie mit  Radicaloperation.  Der  sehr  fettreiche  Bracbsack  ent- 
hält etwas  coagalirtes  Blat  and  aas  der  Baachhöhle  entleert  sich  1/2  Trink- 
glas voll  gelbliches  Seram.    Ligatur  mit  2  Catgat,  Abtragang  des  Sackes. 

—  Heilang  zum  Theil  p.  gran.  Nach  22  Tagen  Wände  ziemlich  aasgefäUt 
mit  gaten  Granalationen.  Resaltat  am  16.  Juli  1885:  Trug  p.op.  nie 
ein  Band.     Keine  strenge  Arbeit.    Heilang  nach  7^2  Jahren. 

101.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex)  (Steffen  S.  26,  Cu^nod  S.  57). 

Schläfle,  Philippine,  44  Jahre,  Haasfraa.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  Hernie  ^Ia  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tag. 
Wallnussgross.  Allgemeinzustand  gut.  Kleine  H.  crur.  sin.  6.  Juni  1878 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trabröthliches  Bruch- 
wasser,  Netz,  eine  unter  leichtem  Druck  in  die  Baachhöhle  entweichende 
Darmpartie  (Littr^'sche  Hernie [?]).    Ligatar  mit  2  Catgat,  Abtragung  des 
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Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  9  Tagen.  Resultat:  Cn^nod  constatirte 
37  Monate  p*  op.  völlige  Heilang.  Laut  schriftlicher  Antwort  ans  Ham- 
burg Tom  3.  August  1885  hat  sich  auch  bis  jetzt  nie  eine  Spur  eines 
Recidivs  gezeigt.  Trug  rechts  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Heilung  nach 
86  Monaten. 

102.  ff.  crur.  dext  mcarc.  (Steffen  S.  26;  Gu^nod  S.  10). 

Georg,  Sophie,  53  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  12  Jahre  alt  In- 
carceration  seit  5  Tagen.  27.  September  1878  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt:  Dunkles  Goagulum,  rothbraunes  Bruch- 
wasser, dunkel  geftrbter  Dünndarm  mit  dttnnem  Fibrinbelag.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf:  Die  Wunde  heilt  p.  pr.  Am 
9.  Tage  Kothfistel  in  der  Narbe.  Euphorie  bis  16.  October.,  dann  Sym- 
ptome von  Peritonitis.  Tod  am  18.  October.  Sectionsbefund:  Per- 
foration einer  gangränösen  Darmschlinge,  Peritonitis. 

103.  ff.  crur.  dext.  mcarc.  (Steffen  S.  27,  Cuönod  S.  58). 

Kunz,  Crescenz,  51  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin 
hatte  eme  Hernie.  —  Incarceration  seit  4  Tagen.  Vorher  keine  Hernie 
bemerkt.  Hernie  nussgross.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  flberall  druck- 
empfindlich. Patientin  ist  mager,  sehr  erschöpft.  8.  October  1878 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trübes  Bruchwasser, 
Darm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  gran. 
in  34  Tagen  bis  auf  eine  schmale  Rinne.  Nach  52  Tagen  Wunde  ver- 
narbt. Pleuritis  dext.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Cu^nod  constatirte 
33  Monate  p.  op.  völlige  Heilung.  Die  Operirte  trug  p.  op.  nie  ein  Bruch- 
band. Reine  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  Husten,  Nachtschweisse.  Seit 
ca.  1  Jahr  zeigt  sich  wieder  eine  Hernie,  die  in  letzter  Zeit  tftglich  aus- 
tritt, aber  keine  Beschwerden  macht  Recidiv  wallnussgross,  leicht  repo- 
nibel.  Bruchpforte  bequem  ftlr  die  Zeigefingerspitze  offen.  Recidiv 
nach  ca.  70  Monaten. 

104.  ff.  crur.  sin.  incarc.  (Steffen  S.  28,  Cn^nod  S.  35). 

Bios  er,  Marianne,  59  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin 
war  doppelt  gebrochen,  eine  Schwester  der  Patientin  hat  eine  Hernie.  — 
Hernie  20  Jahre  alt,  war  schon  5— 6  mal  incarcerirt.  Incarceration  seit 
2  Tagen.  Apfelgross.  Abdomen  massig  druckempfindlich.  Allgemeinzu- 
stand gut.  13.  November  1878  Herniotomie  mit  Radicalope- 
ration. Inhalt:  Blutig  geftrbtes  Bruchwasser,  adhflrentes  Netz,  gut  aus- 
sehender Dtlnndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Trug  bis  zum 
Eintritt  des  Recidivs  kein  Bruchband.  7 — 8  Monate  p.  op.  Recidiv,  das 
seither  immer  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wird.  Nie  mehr  Ein- 
klemmung. Zuweilen  Landarbeit,  doch  keine  strenge  Arbeit.  Patientin 
findet  ihren  Zustand  viel  besser  als  a.  op.  Recidiv  hflhnereigross,  leicht 
reponibel ,  Bruchpforte  ftlr  1  Fingerspitze  offen.  Recidiv  nach  ca. 
7  Monaten. 
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105.  ß.  crur.  dext  incarc.  (Steffen  8.  33,  Cndnod  8.  58). 

Hänge  r,  Marianne,  70  Jahre,  HaoBfian«  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Nnss- 
gross.  Allgemeinznstand  got.  6.  April  1879  Herniotomie  mit  Ra- 
dicaloperation. Inhalt :  Böthliches  Brachwasser,  hellrother  Dttnndarm. 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  sehr  fettreichen  Bmchsackes.  — 
Heilnng  p.  pr.  in  8  Tagen.  Die  Drainfistel  schliesst  sich  erst  nach  24  Ta- 
gen. Resultat  am  5.  Jali  1885:  Trag  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Zu- 
weilen auch  strengere  Arbeit.    Heilung  nadi  76  Monaten. 

106,  ff.  cmr.  dext.  incarc. 

Riehle,  Friederika,  43  Jahre,  Hausfrau.  —  Incarceration  seit  mehr 
als  8  Tagen.  Hernie  nusi^gross.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  gespannt, 
sehr  druckempfindlich.  Decrepides  Aussehen,  Collaps.  21.December 
1879  Herniotomie,  Darmresection,  Darmnaht,  Drainage  der 
Bauchhöhle.  Inhalt:  Fibrinöse  Massen,  schwarser  Dünndarm,  mit  einem 
Bmarkstflckgrossen  Loch,  auss  welchem  Fftcalmassen  ausfliessen.  D^bride- 
ment.  Das  Mesenterium  wird  im  Bereich  des  gangränösen  Darmes  mit 
5 — 6  Catgutfäden  abgebunden,  darauf  12  Gm.  Darm  unter  8chnittfllluiuig 
im  Gesunden  resecirt,  die  Ränder  durch  18  Lembert'sohe  Nähte  mit  feinem 
Catgut  vereinigt.  Reposition.  Aus  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  massen- 
haft intensiv  stinkende  Exsudatmassen.  Drainage  der  Bauchhöhle.  — 
Exitus  im  OoUaps  8  Stunden  p.  op.  Sectionsbefund:  Allgemeine 
eiterige  Peritonitis  infolge  von  Kothaustritt. 

107.  H.  crur.  dext.  incarc.  (Cu^nod  8.  10 — 13). 

Balmer,  Karolina,  49  Jahre,  flauafrau.  —  Hernie  20  Jahre  alt 
Incarceration  seit  18  Stunden.  Oänseeigross.  —  Patientin  ist  mager,  oya- 
uotisch.  Pleuritis  dext.  Viel  Husten.  26.  December  1879  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Röthliches,  kaum  getrflbtes 
Bruchwasser,  Netz,  dunkelblauschwarzer  Dünndarm,  D^bridement  von  2 
incarcerirenden  Ringen.  Ligatur  mit  4  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Li- 
gatur mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf:  Wund  verlauf  normal. 
Immer  Husten,  massiges  Fieber.  Am  5.  Januar  Dyspnoe,  Cyanose.  Am 
6.  Januar  Exitus  im  Collaps.  Sectionsbefund:  Ausgedehnte  Throm- 
bosen der  Venen  des  rechten  Beins.  Embolie  der  Art  pulm.  dext  Pleu- 
ritis dextra.    Wunde  p.  pr.  beinahe  geheilt    Keine  Spur  von  Peritonitis. 

108.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (Cu^nod  8.  16 — 20). 

Kamer,  Ida,  57  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Incarceration  seit  4  Ta- 
gen, 5.  October  1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  In- 
halt: Missfarbiges,  stinkendes  Bruchwasser,  dunkelblaurother,  mit  Fibrin 
,  belegter,  nirgends  gangränöser  Darm.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes. 
Verlauf:  Symptome  von  Peritonitis.  Am  8.  October  Drainage  und  Irri- 
gation der  Bauchhöhle,  aus  welcher  sich  fäculent  riechende  Flüssigkeit 
entleert.  Am  11.  Februar  1881  Operation  der  Kothfistel.  Darmnaht, 
Verschluss  der  Peritonealhöhle.  Recidiv  der  Kothfistel.  Exitus  am  22.  Fe- 
bruar.   Sectionsbefund:  Allgemeine  chronische  Peritonitis.    VqIvuIus 
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75  Cm.  oberhalb  des  Coecam.  70  Cm.  Aber  dem  Coecom  eine  genähte  Darm- 
öffhong,  bis  anf  eine  stecknadelkopfgrosse  Partie  geheilt.  67  Cm.  über 
dem  Coecam  eine  zweite,  IV2  Cm.  lange  Darmöfinnng. 

109.  ff,  crur.  dexi,  incarc. 

Bollier;  Marie,  5t  Jahre,  Hansfran.  —  Der  Grossvater  der  Patientin 
war  doppelt  gebrochen.  —  Incarceration  seit  2  Tagen.  Vorher  Hernie 
nie  bemerkt.  Hernie  apfelgross.  Allgemeinsostand  gut.  25.  December 
1880  Herniotomie  mit  Radioaloperation.  Inhalt:  Dankelgelbes 
Seram,  bläalichrother  Dünndarm.  Ligatar  mit  Seide  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  Sackes.  —  Heilang  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am  7.  Jali 
1885:  Trag  p.  op.  nie  em  Brachband.  Seit  Jahren  des  Morgens  etwas 
Hasten.  2 — 3  Monate  p.  op.  Recidiv,  welches  seither  oft  aastritt,  aber 
nie  Beschwerden  macht.  Reoidiv  stark  wallnassgross,  leicht  reponibel. 
Brachpforte  für  die  Zeigefingerspitse  offSsn.    Reoidiv  nach  2—3  Monaten. 

110.  ff.  crur.  dexU  incarc. 

Thommen,  Marie,  36  Jahre,  Magd.  —  Incarceration  seit  12  Standen. 
Vorher  Hernie  nie  bemerkt.  Hernie  hühnereigross.  AUgemeinzastand  gut 
20.März  1881  Herniotomie  mit  Radioaloperation.  Inhalt:  Roth- 
liches  Serum,  röthlich  verftrbter  Dünndarm,  Netz.  Ligatar  mit  2  Seide, 
Abtragung  des  Sackes  sammt  einem  kirschgrossen  Roser'schen  Lipom.  — 
Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat:  Die  Operirte  hat  sich  am 
25.  August  1881  verheirathet,  seither  3  mal  geboren,  das  3.  Mal  am  4.  Ja- 
nuar 1885.  3  Tage  darauf  starb  sie  auf  der  medicinischen  Abtheilung 
des  hiesigen  Spitals  an  croupöser  Pneumonie.  In  der  Krankengeschichte 
der  medicinischen  Abtheilung  und  im  SectionsprotokoU  ist  von  einer  Hernie 
nicht  die  Rede.  Am  12.  Juni  1885  macht  mir  der  überlebende  Gatte  die 
Mittheilung,  dass,  wie  er  bestimmt  wisse,  die  Hernie  sich  nie  mehr  gezeigt 
habe,  die  Operirte  habe  nie  ein  Bruchband  getragen.  Heilung  nach 
40  Monaten. 

111.  ff.  crur.  sin.  incarc.  (duplex). 

Leber,  Liberta,  77  Jahre,  Wittwe,  keine  Hernie  bei  den  Angehö- 
rigen. —  Incarceration  seit  2  Tagen.  Vorher  Hernie  nie  bemerkt.  Her- 
nie mittelgross.  Ernährungszustand  ordentlich,  viel  Husten.  29.  Juni 
1882  Herniotomie  mit  Radioaloperation.  Inhalt:  Adhftrentes, 
kaum  Erscheinungen  der  Incarceration  zeigendes  Netz.  Reposition  des 
Netzes  nach  unblutiger  Lösung  der  Adhärenzen.  Ligatur  in  2  Partien. 
Abtragung  des  Sackes.  Mit  4  Suturen.  —  Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen. 
Heilung  nach  20  Monaten. 

lila,  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Dieselbe  Patientin.  —  Seit  2  Tagen  Schmerzen  in  der  Reg.  crur. 
dext  Vorher  daselbst  kerne  Hernie  bemerkt.  Hernie  hühnereigross.  26.  Fe- 
bruar 1883  Herniotomie  mit  Radioaloperation.  Inhalt  bräun- 
liches Bruchwasser,  dunkelblaues  Netz.  Ligatur  mit  3  Catgut.  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung 
p.  pr.  in  14  Tagen.    Resultat:    Die  Operirte  ist  im  März  1884  ge- 
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Btorben.  Herr  Dr.  Barth;  der  die  ELranke  bis  zu  ihrem  Tode  von  Zeit 
zu  Zeit  besuchte  und  speciell  auch  den  Bruchverhftltnissen  seine  Auf- 
merksamkeit schenkte,  hatte  die  Gflte,  mir  mitzutheilen,  dass  er  nie  ein 
Recidiv  der  beiden  operirten  Hernien  bemerkt  habe.  Die  Patientin  habe 
viel  gehustet,  habe  aber  seit  den  2  Operationen  fast  beständig  zu  Bette  ge- 
legen.   Brudibftnder  wurden  nicht  getragen.    Heilung  nach  ca.  1  Ja^br. 

112,  H,  cntr.  sin.  incarc*  (duplex). 

Maurer,  Anna,  62  Jahre.  —  Incarceration  seit  6  Stunden.  Zwei- 
faustgross.  Symptome  von  Peritonitis.  —  Auch  rechts  eine  Hernie.  21.  Sep- 
tember 1882  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  San- 
guinolentes,  ftcuient  riechendes  Bruchwasser,  dunkebother,  mit  Fibrin 
belegter  Darm.  Ligatur  und  Abtragung  des  Bruchsackes.  —  Tod  im 
CoUaps  1 2  Stunden  p.op.  —  Sectionsbefund:  Ausgedehnte  beginnende 
Gangrän  des  Ileums.    Allgemeine  Peritonitis. 

113.  ff.  crur,  sin.  mcarc.  (zudem  eine  H.  umbilicalis). 

Arnold,  Rosina,  52  Jahre,  Magd.  —  Eine  Schwester  der  Patientm 
ist  doppelt  gebrochen,  ein  Bruder  hatte  einen  Nabelbruch.  —  Incarcera- 
tion seit  3  Tagen.  Vorher  wurde  keine  H.  crur.  bemerkt,  dagegen  hat 
Patientin  seit  30  Jahren  eine  H.  umbilic.  H.  crur.  hflhnereigross.  Ab» 
domen  aufgetrieben,  schmerzhaft,  leichter  Collaps.  2.  November  1882 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Hellrothe  gallertige 
Massen,  dunkelrother  mit  Fibrin  belegter  Dünndarm.  Ligatur  in  2  Par- 
tien, Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  gran.  in  33  Tagen.  Throm- 
bose der  Vena  saph.  sin.  Oedem  des  linken  Beines.  Resultat  am 
21.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  nie  ein  Bruchband.  Zuweilen 
strenge  Arbeit.  Oft  Husten.  Seit  ca.  1  Jahr  bemerkt  Patient  beun  Husten 
wieder  eine  Hernie.  Klemhflhnereigrosse,  leicht  reponible  H.  crur.  sin. 
Bruchpforte  fQr  die  Zeigefingerspitze  offen.  Recidiv  nach  ca.  18  Mo- 
naten. 

114.  H.  crur.  dext.  incarc.  (duplex). 

Mohr,  Elisabeth,  42  Jahre,  Wittwe.  —  Der  Vater  der  Patientin 
und  eine  Tante  haben  Hernien.  Auch  die  Grossmutter  mfltterlicherseits 
war  gebrochen«  —  Incarceration  rechts  seit  12  Stunden.  Vorher  rechts- 
keine  Hernie  bemerkt.  1875  Herniotomie  einer  H.  crur.  sin.  H.  dext 
wallnussgross.  —  Gollabirtes  Aussehen.  5.  December  1882  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  blaurother 
Dflnndarm.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Heilung  p.  pr. 
in  14  Tagen.  Resultat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  rechts  bis  zum 
Eintritt  des  Recidivs  kein  Bruchband.  Ca.  10  Monate  p.  op.  erschien 
rechts  der  Bruch  wieder.  Seither  regelmässig  doppeltes  Bruchband.  Die 
H.  dext.  ist  seither  nie  mehr  ausgetreten.  Befund:  Beim  Husten  drängt 
sich  rechts  nichts  vor,  jedoch  Schenkelring  ftlr  die  Zeigefingerspitze  be- 
quem offen,  massig  starker  Andrang  beim  Husten.  Dieser  Husten  lässt 
die  Angabe,  dass  ein  Recidiv  ausgetreten  sei,  glaubwürdig  erscheinen.  — 
Stark  hühnereigrosse  H.  crur.  sin.  Bruchpforte  für  die  Daumenspitze^ 
offen.    Recidiv  nach  ca.  10  Monaten. 

21* 
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115.  ff.  crur.  sin.  incarc. 

Ob  riet,  Marie,  42  Jahre,  Hausfran.  Incarceration  seit  8  Ta^n. 
Hernie  eigross.  Hochgradige  Tympanitis.  Gollapa.  tO.  December  1882 
Herniotomie.  Darmreeection.  Darmnaht.  Brachaack  nekrotisch. 
Inhalt:  Fftcnlentes  Brach wasser,  blaoaohwarzer  Dünndarm.  Beim  Henror- 
ziehen  reisst  der  Darm  ein.  Resection  von  12  Cm.  Darm  sammt  Heeen- 
terinm.  Sehr  schwierige  Darmnaht.  Der  genfthte  Darm  wird  in  der  Wunde 
&drt    Tod  nach  36  Stunden  im  Collaps.    Keine  Section. 

116.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex). 

Thommen,  Magdalena,  63  Jahre,  Hausfrau.  —  Incarceration  seit  8 
Tagen.  Wallnuasgross.  Abdomen  aufgetrieben,  drackempfindlich.  Lnngen- 
btarrh.  Kachexie.  —  H.  crar.  sin.  23.  April  1883  Herniotomie 
mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Bräunliches  Bruchwasser,  bläulicher 
Darm  mit  etwas  Fibrinbelag  (Littr^'sche  Hernie).  Ligatur  in  2  Partien, 
Abtragung  des  Sackes.  Verlauf:  Fortdauer  der  Tympanitis.  Benom- 
menheit des  Sensoriums.  Exitus  am  27.  April.  Sectionsbefund: 
Chronische  Pneumonie  beider  Lungen.    Keine  Peritonitis. 

117.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Baldenhofer,  Barbara,  33  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernie  bei  den 
Angehörigen.  —  Incarceration  seit  20  Stunden.  Vorher  keine  Hernie  be- 
merkt. Hernie  eigross.  —  Anämisches  Aussehen.  19.  Juli  1883  Her- 
niotomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Braunes  Brachwasser, 
dunkelbrauner  Darm  (Littr^'sche  Hernie).  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  Sackes  sammt  einem  haselnussgrossen  Lipom.  Pfortennaht. 
—  Heilung  p.  pr.  in  11  Tagen.  Resultat  am  21.  Juni  1885:  Trag 
die  ersten  2 — 3  Monate  p.  op.  ein  Brachband.  Keine  strenge  Arbeit. 
Heilung  nach  23  Monaten. 

118.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Wyler,  Judith,  36  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  und  2  Schwe- 
4rteni  der  Patientin  Heraien.  —  Heraie  16  Jahre  alt.  Inearceration  seit 
3  Tagen.  Wailnussgross.  AUgemeinaustand  gnt  14.  Juli  1883  Her- 
niotomie mit  Radicaloperation«  Inhalt:  BräunUehes  Bruchwasser, 
adhärentes,  bläuliches,  mit  Fibrin  belegtes  Netz.  Ligatar  in  5  Partien, 
Resection  des  Netaes.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  xum  Theil  p.  gran.  Nach  30  Tagen  noch  eine  kleine  granulirte 
Fläche.  Resultat  am  28.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer 
•ein  Braohband.  —  Zuweilen  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  im  Winter  Hi- 
.aten.  Um  Neujahr  1885  Recidiv,  das  seither  gut  durchs  Band  zurltck- 
gehalten  wird.  Patientin  findet  sich  durch  die  Operation  entschieden  ge- 
bessert. Wallnussgrosse  leicht  reponible  H.  crar.  dext.  Bruchpforte  fOr 
i  Fingerspitae  offen.    Recidiv  nach  IV2  Jahren. 

119.  ff.  ing.  crur.  sin.  incarc. 

Altenbach,  Julie,  32  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  4  Jahre  alt.    Incarceration  seit  2  Tagen.   Gänseei- 
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gross.  Allgemeinzastand  gut.  6.  October  1883  Herniotomie  mit 
RadioaloperatioD.  Inhalt:  Röthliches^  leicht  trflbes  Brachwaaser^ 
bläulicher,  mit  sartem  Fibrin  belegter  Dünndarm.  Ligatur  in  2  Partien, 
Abtragung  des  Sackes  sammt  emem  mandelgrossen  Lipom.  —  Heilung 
p.  gran.  in  31  Tagen.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  V2  Jahr 
regelmttssig  ein  Btnchband.  Auch  strengere  Arbeit.  Heilung  nach  21 
Monaten. 

120.  H.  crur.  sin.  incarc. 

Seh  lege ly  Adelheid,  41  Jahre,  Hausfrau.  —  Eine  Schwester  der 
Patientin  hat  eine  Hernie.  —  Hernie  7  Monate  alt  Seit  14  Tagen  Schmer- 
zen im  Bruch,  einmal  Erbrechen«  Hernie  hflhnereigross.  Ernährungszustand 
mittelmässig.  10.  October  1883  Herniotomie  mit  Radicalopera- 
tion.  Inhalt:  EJares  Serum,  ein  haselnussgrosses,  adhärentes  Netzstflck. 
Ligatur  in  2  Partien,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  sehr  yerdickten  Bruchsackes.  Heilung  grösstentheils  p.  pr. 
Nach  17  Tagen  noch  eine  2  Cm.  lange  granulirte  Stelle.  Resultat  am 
21.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Leichte  Fabrikarbeit, 
sitzend.    Heilung  nach  20  Monaten. 

121.  ff.  crur,  sin.  incarc. 

Simon,  Marie,  50  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  10  Jahre  alt.  Incarceration  seit  6  Stunden.  Gänse- 
eigross.  Ernährung  mittelmässig.  28.  October  1883  Herniotomie 
mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Röthliches  Bruchwasser,  blaurojjier 
Dflnndarm.  Ligatur  in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p. 
pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  21.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Opera- 
tion immer  ein  Bruchband.  Oft  etwas  strenge  Arbeit.  Schon  ca.  6  Wo- 
chen p.  op.  kleines  Recidiv,  welches  seither  gut  durch  das  Band  zurück- 
gehalten wird.  Kieinhühnereigrosse,  leicht  reponibie  H.  crur.  sin.  Bruch- 
pforte  ftlr  die  Üaumenspitze  offen.    Recidiv  nach  6  Wochen. 

122.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex). 

Gschwind,  Enmia,  32  Jahre,  Näherin.  —  Der  Vater  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Vorher  Hernie  nie  be- 
merkt. Hernie  wallnussgross.  Etwas  coUabirtes  Aussehen.  28.  Januar 
1884  Herniotomie  m)t  Radicaloperation.  Inhalt:  Blaurother  Dünn- 
darm (Littr^'sche  Hernie).  Abtragung  des  Bruchsackes  nach  Nahtyer- 
schlusB  des  Brnchsackhalses.  —  Heilung  p.  pr.  in  17  Tagen.  Resultat 
am  17.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband.  Ar- 
beitet oft  an  der  Nähmaschine.  Befund:  Rechts  keine  Vorwdlbung  beim 
Husten,  Schenkelring  nicht  fühlbar.  Links  kaum  haselnussgrosse ,  nur 
durch  Palpation  während  des  Austretens  deutlich  erkennbare  H.  crur.,  von 
der  Patientin  erst  seit  kurzer  Zeit  bemerkt.  Brucbpforte  nicht  ganz  für 
eine  Fingerspitze  offen.    Heilung  nach  18  Monaten. 

123.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex). 

Sc  ha  üb,  Margaretha,  75  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  Hernie  2  Jahre  alt.    Incarceration  seit  2  Tagen. 
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HflhnereigroBS.  12.  Febrnar  1884  Herniotomie  mit  Radicalope- 
ratio n.  Inhalt:  Gelbbrannes  Serum,  dnnkelblaner  Dflnndarm.  Ligatar  in 
2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  20  Tagen  bis  auf 
eine  kleine  Fistel.  —  Hei  lang  nach  16  Monaten. 

123  €U  ff.  crur.  sin. 

Dieselbe  Patientin.  Am  15.  Februar  1884  wird  eine  hühnerei- 
groBse,  prall  gespannte,  irreponible,  schmerzhafte  H.  crur.  sin.  bemerkt. 
In  den  folgenden  Tagen  Stuhl  vorhanden,  kein  Erbrechen.  18.  Februar 
1884  Radicaloperation  links.  Der  nur  durch  eine  enge  Oeffhung 
mit  der  Bauchhöhle  communicirende  Bruchsack  enthält  einzig  ein  wenig 
gelbliche,  leicht  eiterige  Flflssigkeit.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes. 
—  HeiluDg  p.  pr.  in  15  Tagen  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Resultat 
am  21.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband,  weder  rechts  noch 
links.  Arbeitet  nicht  mehr.  Immer  Husten.  Beiderseits  Schenkelring  nicht 
ftlhlbar.    Heilung  nach  16  Monaten. 

i24.  ff.  crur.  dexU  incarc. 

Nock,  Marie,  55  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin  und 
eine  Schwester  hatten  Hernien.  —  Hernie  seit  5  Tagen  schmerzhaft,  vor- 
her nie  bemerkt.  Wallnussgross.  —  Anämisches  Aussehen.  9.  April  1884 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt  des  hyperämischen 
Bruchsackes:  Gallertartige  Substanz,  ein  kleines  Netzstflck.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  ca.  14  Tagen. 
Resultat  am  21.  Juni  1885.  Trug  p.  op.  5 — 6  Wochen  ein  Bruchband. 
Keine  strenge  Arbeit.    Hie  und  da  Husten.    Heilung  nach  14  Monaten. 

125.  ff.  crur.  sin.  incoarc. 

Schröter,  Malwme,  65  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Grossvater  der 
Patientin  hatte  eine  Hernie.  —  Incarceration  seit  5  Tagen.  Vorher  Hernie 
nicht  bemerkt.  Wallnussgross.  Patientin  ist  Mass,  mager.  I.Juli  1884 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Blaurother  bis  schwärz- 
licher Dflnndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Hei- 
lung p.  pr.  in  14  Tagen.  Resultat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.    Keine  strenge  Arbeit.    Heilung  nach  1  Jahre. 

126.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Hetzel,  Catharina,  62  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  15  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  12  Stunden.  Faustgross.  Abdomen  schmerzhaft,  decre- 
pides  Aussehen.  25.  November  1884  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Klares,  gelbliches  Bruchwasser,  3  dunkelblaue  Dflnn- 
darmschlingen.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf: 
Symptome  von  Peritonitis.  Tod  am  26.  November.  Sectionsbefund: 
Peritonitis,  Emphysem  und  Oedem  der  Lungen.  Nephritis  interstit.  chron. 
Struma. 

127.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Huith,  Oottliebine,  47  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  3  Jahre  alt.   Incarceration  seit  2  Tagen.   Stark 
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hühnereigroBS.  Emährangsznstand  ziemlich  gut.  16.  December  1884 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Brännliches  Brnch- 
waaser,  hyperämischer  Dünndarm.  Ligatur  mit  2  Catgnt,  Abtragung  des 
Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am  12.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Letzten  Winter 
und  Frfihling  heftiger  Husten  mit  eiterigem  Auswurf.  Nachtschweisse. 
Heilung  nach  7  Monaten. 

i28.  Hernia  umbilicalis  incarcerata  (Mestral  1.  c.  S.  9). 

Murbachy  Marie,  41  Jahre,  Wittwe.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  18  Jahre  alt  Incarceration  seit  13  Stunden.  Kindfr- 
kopfgrosSy  theilweise  reponibel.  Sehr  fette  Person.  5.  November  1880 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes  Netz,  hell- 
rothe  Dflnndarmschlingen.  Die  Einklenmiung  findet  nur  statt  an  einem 
kleinen  Divertikel  des  Bruchsackes,  aus  welchem  nach  erfolgtem  D^bride- 
ment  eine  dunkelblaurothe  Darmschlinge  hervorgezogen  wird.  Ligatur 
mit  Seide  in  5  Partien,  Resection  des  Netzes  (Gewicht  375  Orm.).  Re- 
section  von  Bruchsack  und  flberschüssiger  Haut  Nahtversehluss  der  Peri- 
tonealöffhung.  Die  Bruchpforte  wird  angefrischt  und  mit  6  Seidensuturen 
geschlossen.  Heilung  p.  pr.  in  19  Tagen.  Resultat  am  7.  Juli  1885: 
In  der  ersten  Zeit  p.  op.  als  Kinderwärterin  angestrengte  Arbeit  Dabei 
kern  Bruchband.  Ca.  V2  J&hr  p.  op.  Recidiv,  welches  seither  besUlndig 
wuchs,  trotz  zeitweisem  Gebrauch  des  Bruchbandes.  Befund:  Stark 
mannskopfgrosse,  nach  unten  hängende  Nabelhernie.  Inhalt  nicht  völlig 
reponibel,  doch  scheinen  keine  Adhärenzen  vorhanden  zu  sein.  Bruch- 
pforte ftlr  4  Finger  offen,  Schenkel  nahezu  fingerdick.  Recidiv  nach 
ca.  72  Jahre. 


VI. 
Aas  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Trendelenburg. 

Beiträge  zur  Chirargie  der  Bauchorgane« 

Von 

Dr.  Osoar  Witael, 

▲uiiteiiHunt  UL  dar  dLinurgiMshen  Klinik  nnd  PriTatdoeent  xn  Bonn. 

(FortsetBimg  von  Band  XXI.  S.  200.) 

Zur  KenntniM  der  retroperitonealen  Oetehwilite. 

Die  Hittbeilnngen »  welche  ich  vor  zwei  Jahren  in  dieser  Zeit- 
schrift über  die  Tumoren  des  Netzes  und  über  den  Gallen- 
blasensohnitt  gab,  konnte  ich  an  2  Fälle  anknüpfen,  welche  von 
Herrn  Prof.  Trendelenburg  im  hiesigen  Johannishospitale  operirt 
worden  waren.  Schon  damals  war  es  meine  Absicht,  weiterhin  den 
retroperitonealen  Tumor  zu  bearbeiten,  da  ein  sehr  bemeikens- 
werther  Fall  mir  die  Anregung  dazu  gab,  mich  näher  mit  dieser  Ge- 
schwulstart zu  beschäftigen,  welche  früher  kaum  in  der  pathologischen 
Anatomie  bekannt,  jetzt  immer  mehr  die  Aufmerksamkeit  des  Chir- 
urgen auf  sich  zieht,  der  häufiger  an  die  Operation  der  seltener  vor- 
kommenden Bauchgesohwülste  herantritt  Des  Zufalls  Gunst  brachte 
es  mit  sich,  dass  noch  weitere  3  Fälle  von  retroperitoneal  gelegenen 
Geschwülsten  zur  operativen  Behandlung  kamen,  so  dass  genügende 
eigene  Erfiahrung  der  Behandlung  des  Gegenstandes  zu  Grunde  ge- 
legt werden  kann. 

Der  retroperitoneale  Tumor  besitzt  gegenüber  den  primär 
intraabdominalen  Geschwülsten  eine  so  ausgesprochene  Eigen- 
art, dass  es  durchaus  gerechtfertigt  ist,  ihn  von  denselben  ftlr  die 
klinische  Betrachtung  abzusondern.  Es  bestehen  durchgreifende  Ver- 
schiedenheiten im  Verlaufe  und  in  der  Behandlungsart  der  Bauch- 
geschwülste, welche  primär  frei  in  den  Baucbfellduplicaturen  sitzen 
und  besonders  von  den  Organen  ausgehen,  welche  in  solche  einge- 
schlossen sind,  Geschwülsten,  welche  somit  vom  Anbeginn  zwischen 
den  Eingeweiden  der  Unterleibshohle  ihren  Platz  finden,  gegenüber 
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den  natargem&ss  selteneren  Tunoren,  welche,  im  retroperitonealea 
Räume  entstehend^  sich  in  die  Bauchhöhle  hinein  entwickeln,  die  Or- 
gane derselben  dann  in  meist  typischer  Weise  nach  vom  und  nach 
den  Seiten  hin  verdrängend.  Grosse  Beweglichkeit,  die  wenigstens 
bei  den  gutartigen  Neubildungen  ziemlich  lange  erhalten  bleibt  und 
an  sich  die  operativen  Eingriffe  erleichtert,  charakterisirt  die  erste 
Gruppe  gegenüber  der  anderen,  für  welche  eine  mehr  oder  weniger 
breite,  die  Entfernung  erschwerende  Anheftung  meist  bis  zuletzt  eigen- 
thttmlich  ist  Was  die  Art  der  zur  Ausführung  kommenden  Opera- 
tionen im  Allgemeinen  angeht,  so  gelingen  dieselben  bei  primftr  intra- 
abdominalen Geschwülsten  in  der  Begel  ohne  ausgedehntere  Bauch- 
fellverletzung und  ohne  Hinterlassung  eines  grossen  todten,  die 
Secretansammlung  begünstigenden  Baumes^  bei  leicht,  jedenfalls 
sicher  durchführbarer  Blutstillung;  —  die  Entfernung  eines  retroperi- 
toneal  gelegenen  Tumors  ist  dagegen  zumeist  nicht  ohne  eine  aus- 
giebige Bauchfellablösung  oder  Bauchfellresection  zu  bewerkstelligen ; 
der  oft  enorme  Beichthum  der  Geschwulst  an  Gefüssen,  die  Nach- 
barschaft der  grossen  Gefässstärame  des  Unterleibes  erheischen  eine 
besondere  Technik  der  Unterbindungen,  wenn  nicht  die  Vitalität  des 
einen  oder  anderen  Organes  durch  unbeabsichtigte  Abschnttrung  der 
zugehörigen  Gefässe  in  Frage  gestellt  werden  soll. 

Fflr  wenig  erspriesslich  erachten  wir  es,  den  Versuch  zu  machen, 
eine  bestimmte  Definition  des  Begriffes  der  retroperitonealen  Ge- 
schwulst zu  geben;  wir  finden  eben  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
durch  einen  vorderen  Schnitt,  eventuell  nach  Wegdrängung  der  vor- 
gelagerten Darmpartien  das  Peritoneum  hinwegziehend  über  einen 
Tumor,  der,  breitbasig  der  hinteren  Bauchwand  aufsitzend,  von  die- 
ser selbst  oder  den  zwischen  ihr  und  dem  hinteren  parietalen  Blatt 
des  Bauchfells  gelegenen  Theilen  seinen  Ausgang  genommen  hat.  Der 
allerdings  noch  nicht  fest  begründete  Sprachgebrauch  neigt  weiter 
dazu,  unter  der  Bezeichnung  der  retroperitonealen  Tumoren  diejenigen 
zu  verstehen,  die  ursprünglich  dem  Theil  der  Bauchwandung  ansassen, 
welcher  oben  vom  Zwerchfellansatze,  unten  vom  Beckeneingange, 
seitlich  vom  Colon  begrenzt  wird.  —  In  ähnlicher  Weise  wie  in  der 
vorderen  Halsgegend  liegt  in  diesem  Baume  eine  Zahl  der  verschie- 
densten Organe  und  Gewebssysteme,  welche  einer  Geschwulstbildung 
zum  Ausgange  dienen  können ;  wenn  wir  aber  hier  vorläufig  von  Ein- 
zelheiten absehen,  so  lassen  sich  recht  gut  zwei  Arten  der  Geschwulst, 
in  Analogie  mit  den  Halstumoren,  von  einander  trennen:  die  late- 
ralen und  die  medianen  retroperitonealen  Geschwülste. 

Es  bietet  die  flache  Hohlrinne  jederseits  neben  der  Wirbelsäule 
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den  fraglichen  Geschwülsten  in  besonderer  Weise  Baam  zur  ersten 
Ansdehnnogy  and  in  Wirklichkeit  sehen  wir  selbst  bei  zunächst  ziem- 
lich median  gelegenen  Tamoren  die  Neigung,  sich  nach  der  Seite  hin 
zu  erstrecken.  Noch  ausgesprochener  ist  diese  Wachsthumsrichtung 
bei  den  primär  lateralen  GeschwfUsten ,  sie  kommen  dabei  in  ganz 
charakteristische  Beziehung  zum  Dickdarme:  zunächst  wird  die  Partie 
des  Peritoneum,  welche  zwischen  der  Radix  mesenterii,  beziehungs- 
weise zwischen  Wirbelsäule  und  dem  betreffenden  Colon  liegt,  ge- 
dehnt und  in  die  Geschwulstbedeckung  einbezogen,  dann  aber  folgt 
das  Colon  dem  Zuge  des  gespannten  Bauchfelles  nach  der  Mittellinie 
hin  und  kommt  somit  zunächst  an  die  Vorder-,  dann  an  die  Innen- 
seite der  seitwärts  wachsenden  Geschwulst  zu  liegen. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  geschieht  es  sel- 
tener, dass  eine  mediane  in  oder  unmittelbar  an  der  Anheftung  des 
Mesenterium  entstehende  Geschwulst  diese  grosse  Bauchfellduplicatur 
entfaltend  anwächst.  Dann  kommt  allerdings  das  ftU*  die  Diagnose 
des  lateralen  Tumors  so  bezeichnende  Verhalten  des  Colon  in  Weg- 
fall ,  aber  es  findet  sich  dann  in  vorderen  oder  seitlichen  Binnen  der 
blossgelegten  Neubildung  ebenfalls  Darm,  und  zwar  Dünndarm,  oft, 
wie  wir  sehen  werden,  so  eng  mit  dem  Tumor  verbunden,  dass  nur 
unter  Mitnahme  von  Darmstücken  die  Exstirpation  gelingen  kann. 
Es  macht  diese  Beziehung  die  Operation  des  medianen  Tumors  ent- 
schieden schwerer;  dazu  kommt  noch,  dass  die  Unterbindung  der 
Hauptgefässe  erst  gegen  Ende  des  Eingriffes  möglich  ist,  da  das  Her- 
antreten derselben  von  der  hinteren  Seite  her  erfolgt.  Beim  late- 
ralen Tumor  ist  dagegen  eine  Besection  des  anliegenden  Dickdarmes 
kaum  erforderlich,  sofern  nur  die  Spaltung  des  Bauchfelles  seitwärts 
von  der  Geschwulst  vorgenommen  wird ;  femer  tritt  der  Gef ässbusch, 
nach  unseren  Erfahrungen  zumeist  gut  erreichbar,  von  innen  oben 
her  an  die  laterale  Geschwulst,  einer  Unterbindung  schon  zu  Beginn 
der  Operation  leicht  zugängig. 

Aus  diesen  kurzen  Vorandeutungen  ergibt  sich,  dass  es  für  ge- 
wöhnlich leicht  gelingt,  einen  Tumor  des  Unterleibes  durch  die  Bauch- 
decken hindurch,  jedenfalls  aber  nach  breiter  Durchtrennung  dersel- 
ben, als  einen  retroperitonealen  zu  erkennen;  nicht  selten  wird  es 
möglich  sein,  unter  Berücksichtigung  spedeller  Symptome  und  Zu- 
hülfenahme  besonderer  Untersuchungsmethoden  vor  oder  während  der 
Laparotomie  selbst  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  festzustellen. 
—  Allerdings  gelangen  wir  im  Gegensatz  dazu  zuweilen  nach  Voll- 
endung der  Exstirpation,  selbst  bei  der  Autopsie  nicht  zu  einem  un- 
zweifelhaften Ergebniss  über  die  Genese  der  entfernten  oder  noch 


Beiträge  snr  Chimrgla  der  Bauchorgane.  329 

in  loco-  befindlichen  Geschwolsty  und  gewiss  sind  ansfährliche  Mit- 
theilnngen  von  klinischer  nnd  pathologisch-anatomischer  Seite  wün- 
schenswerthi  wenn  Aufklärung  über  so  manchen  dunklen  Punkt  gewon- 
nen werden  soll.  —  Wie  sehr  wir  selbst  nach  vollständiger  Autopsia 
in  vivo  auf  Muthmaassungen  hingewiesen  sein  können,  beweist  gleich 
der  erste  der  FällCi  deren  Mittheilung  ich  zunächst  folgen  lassen  will. 

L  Linksseitiges  retroperitaneales  Sarkom,  Exstirpatian  von  einem  late- 
ralen Bauchschnitte  aus  unier  Mitnahme  der  gesunden  Milz.    Tod  nach 

einigen  Monaten. 

Barbara  H.,  44  Jahre  alt,  liess  sich  am  4.  Juli  1882  in  die  ELlinik 
aufnehmen  behufs  EDtfemung  einer  in  letzter  Zeit  rasch  wachsenden  Ge- 
schwulst des  Unterleibes.  Sie  war  im  Laufe  vou  15  Jahren  6  mal,  zuletzt 
vor  2  Jahren  normal  entbunden  und  litt  nie  an  Störungen  seitens  der  Ge- 
nerationsorgane. Ihre  Angaben  über  die  Entwicklung  der  Bauchgeschwulst 
waren  etwas  sonderbar,  jedenfalls  für  die  Diagnose  kaum  zu  verwerthen: 
vor  Jahresfrist  habe  sie  in  der  linken  Seite  leichte  Schmerzen  verspürt  und 
dann  einen  kleinen,  druckempfindlichen  Knoten  bemerkt,  der  bei  stärkeren 
Bewegungen,  auch  zuweilen  nach  dem  Essen  seine  Lage  wechselte  und  da- 
bei oft  ganz  nach  rechts  hinüberwanderte.  Nach  '/4  Jahren  war  der  nur 
langsam  an  Grösse  zunehmende  Knoten  apfelgross  und  weniger  beweglich'; 
wuchs  dann  unter  Verfall  der  Kräfte  und  Abnahme  des  Appetites  schneller 
im  Laufe  des  letzten  Monates  und  wurde  dnrch  Spannung  der  ünterbauch- 
gegend  lästig.  Dazu  stellten  sich  Schmerzen  ein,  welche  in  den  linken 
Oberschenkel  ausstrahlten. 

Wir  fanden  den  Bauch  der  massig  genährten,  sonst  aber  ganz  gut  aus- 
sehenden Frau  aufgetrieben;  besonders  erschien  die  linke  Bauchseite  pro- 
minenter als  die  rechte,  und  zwar  erstreckte  sich  die  Vorwölbung  bei  ruhiger 
Rückenlage  nach  rechts  hin  5  Cm.  über  die  Mittellinie  hinaus,  nach  unten 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  nnd  Symphyse,  nach  aussen  reichte  die  Schwel- 
lung zur  Spina  ant  sup. ;  nach  oben  verlor  sich  die  Auftreibung  unter  dem 
linken  Rippenbogen,  welcher  selbst  stärker  als  auf  der  rechten  hervorzutreten 
schien.  Bei  tiefen  Inspirationen  war  deutlich  ein  Herabtreten  der  unteren  Be- 
grenzungslinie zu  bemerken.  Die  Betastung  ergab  die  Anwesenheit  einer 
ziemlich  grossen  runden  Geschwulst  mit  unebener,  vielknolliger  Oberfläche 
und  von  derber  Consistenz,  nur  einzelne  Stellen  gaben  undeutlich  das  Ge- 
fühl der  Fluctuation.  Verbindungen  der  Geschwulst  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand schienen  nicht  zu  bestehen;  Verschieblichkeit  in  querer  Richtung  war 
vorhanden,  dagegen  gelang  es  nicht,  den  Tumor  nach  unten  zu  drängen,  ihn 
unter  dem  Rippenbogen  hervorzubringen;  bei  den  betrefi^enden  Versuchen  ge- 
wahrte man  im  9.  Intercostalraum  in  der  Azillarlinie  ein  deutliches  Einzie- 
hen, welches  auf  Fixation  in  der  Milzgegend  hinwies.  Im  Uebrigen  liess 
sich  die  Geschwulst  nur  an  der  rechten  und  unteren  Seite  umgreifen  und 
hier  fühlte  man  auch  bei  ruckweisem  Zugreifen   ein  deutliches  Plätschern. 

Die  Percussion  der  Lunge  ergab  nichts  Abweichendes ;  Herzdämpfung 
klein,  Leber  in  normalen  Grenzen ;  rechts  unterhalb  derselben  überall  heller 
tympanitischer  Schall,  der  sich  auch  links  zwischen  der  Symphyse,  dem  in- 
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neren  Theil  des  PoDpart'scben  Buidee  nnd  dem  nnteren  Rande  der  Qa- 
aohwnlst  fand;  nar  am  recbten  Bande  des  Tomon,  da  wo  die  Palpation 
PUUchern  hervorrief,  erschien  auch  der  Dannschall  etwas  dumpfer.  Im 
Uebrigen  fand  sich  links  im  Bereiche  der  Schwellung  bis  zur  WirbelsAnle 
hin  hinauf  bis  zum  oberen  Rande  der  7.  Rippe,  eioe  ab«olate  Oftmpfang,  in 
welcher  die  der  Hils  einbegriffen  war. 

Die  Exploration  per  vaginam  ergab  Dicbta  Weiteres,  was  Rlr  die  Dia- 
gnose rerwerthbar  war,  desgleichen  die  digitale  üntersDcbaDg  per  rectum. 
3o  versuchten  wir  denn  noch  die  AosdehDUDg  dee  Dickdarmes  mit  Luft 
und  dann  mit  Wasser  nnd  erhielten  dadnrch  links  anter  dem  Nabel  eine 
breitere  Anftreibung  vor  dem  rechten  unteren  Oeschwnlstrande  an  der  Stelle, 
wo  das  palpatoriscb  enengte  Plätschern  die  Anwesenheit  ron  Darm  hatte 
Termnthen  lassen. 

Die  Unterenchnng  des  in  nonnaler  Menge  eotloeitea  Harnes  fiel  ne- 
gativ aus;  es  fanden  sich  weder  zellige  Beimischungen,  noch  abnorme  che- 
mische Bestandtheile. 

Der  aofgenommene  Befnnd  mnaate  die  Annahme  einer  retroperitonealen 
Geschwulst  als  berechtigt  erscbeinen  lassen,  jedoch  wurde  keine  speciellere, 
den  Ausgangspunkt  betreffende  Diagnose  gestellt. 

Die  Kranke  wurde  behufs  Vomabme  der  Laparotomie  in  das  Johannis- 
hoBpital  verlegt  und  dort  in  der  Qblichen  Weise  vorbereitet. 

Die  Operation  wurde  von  Herrn  Prof.  Trendelenburg  am  16.  Juli 
1883  in  einem  verlier  ausgeschwefelten,  dann  gut  gelflfteten  Zimmer  ans- 
gefBbrt. 

"s- 1-  Der  Schnitt  durch  die 

Banchdecken  verlief  lings 
des  ftnsseren  Randes  des 
linken  Rectns  vom  Rippen- 
bogen bis  8  Cm.  oberhalb 
des  Lig.  PoQpartii;  dabü 
erforderte  die  nicht  antt- 
heblicbe  Blutung  aus  den 
dorohschnittenen  Muskel - 
schichten  circa  10  Ligata- 
ren. Nach  DnrohtrenoUDg 
des  Bauchfelles  wurden  die 
Schnittrtnder  ansein  ander- 
gezogen nnd  es  boten  sich 
nnnmebr  Verhältnisse,  die 
in  Fig.  1  skizsirt  sind.  Der 
leere  Dickdarm  lag  in  ei- 
ner flachen  Rinne  der  Oe- 
scbwulst  von  oben  rechts 
nach  nnten  links  Verlan- 
fend.  Der  Tumor  aelbst 
erschien  gebuckelt,  derb 
elastisch,  nirgends  cystös. 
Lateralwirts  vom  Colon  nnr  vom  Banchfell  überzogen,  war  er  nach  innen 
hin   von  dem  noverinderten  dOnnen  Netze  bedeckt,  welches  sich  an  das 
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Colon  ansetzt.  Der  Anblick  der  Geachwulstobeif &che  war  im  Uebrigen  für 
das  weitere  Vorgehen  nicht  recht  ermathigend,  denn  in  dichtem  Netzwerke 
lag  snbperitoneal  eine  Unzahl  von  yenOsen  und  arteriellen  Oefäasen,  die 
biB  kleinlingerdick  nach  allen  Richtungen  hin  aasstrahlten  und  anastomo- 
Birend  stellenweise  ein  so  dichtes  Netz  bildeten,  dass  sie  die  Geschwulst- 
oberflflche  fast  verdeckten.  Es  wäre  bei  diesem  enormen  Oeftssreichthom 
von  der  Entfernung  des  Tumors  Abstand  genommen  worden,  wenn  die 
nfthere  Besichtigung  nicht  ergeben  hätte,  dass  besonders  die  Venen  oben 
innen  sich  zu  allerdings  mächtigen  Stämmen  vereinten,  durch  deren  Li- 
gatur man  der  Blutung  Herr  zu  werden  Aussicht  hatte.  Dazu  ergab  sich 
beim  umgehen  der  Geschwulst,  dass  keine  ausgedehnteren  Adhäsionen  vor- 
handen waren.  Unten  konnte  man  die  Hand  bequem  zwischen  Tumor  und 
Beckenschaufei  einfahren.  Links  aussen,  ungefähr  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  oberen  Drittel  der  Geschwulst,  dem  Rande  des  Rippenbogens 
entsprechend,  sass  die  anscheinend  unveränderte  Bfilz  etwas  verschieblich 
auf;  weder  hier  noch  an  dem  aufwärts  verdrängten  Zwerchfell  bestanden 
Verwachsungen ;  rechts  oben  fehlte  man  die  nicht  adhärente  Leber,  während 
der  liagen  weder  zu  sehen  noch  ohne  Weiteres  zu  fühlen  war.  Der  rechte 
untere  Theil  der  Geschwulst  endlich  war  vom  Colon  und  Netz  bedeckt, 
durch  welch  letzteres  unheimlich  die  dicken  GefiUsstränge  durchschienen; 
aber  auch  hier  Hess  sich  die  Geschwulst  umgehen. 

In  einer  Entfernung  von  circa  3  Cm.  lateral  vom  Colon  wurde  zunächst 
der  Bauehfellflberzug  der  Geschwulst  gespalten  und  dann  unter  Anlegung 
zahlreicher  Ligaturen  der  medianwärts  gelegene  Theil  desselben,  dann  das 
Colon  losgelöst  und  letzteres  sammt  dem  Netze  nach  der  Mittellinie  hin  ge- 
drängt Es  gelang  jedoch  nicht,  weiterhin  snbperitoneal  bis  zum  inneren 
Geschwulstrande  vorzudringen  und  so  den  medialen  Theil  des  durch  die 
Geschwulst  entfalteten  Mesocoton  descendens  zu  erhalten,  der  Bauchfell- 
Überzug  risB  medianwärts  vom  Colon  theilweise  ein,  theils  wurde  er  nach 
Doppelligatur  der  Geflftsse  durchschnitten.  Der  abgelöste  Dickdarm  stand 
somit  nur  noch  eine  Strecke  weit  mit  dem  Netze  in  Verbindung;  er  wurde 
mit  demselben  nach  unten  innen  gedrängt.  Nun  waren  am  unteren  Theil 
der  Geschwulst  infolge  der  zahlreichen  angelegten  Ligaturen  die  GeHlsse 
meist  collabirt.  Die  weitere  Mobilisimng  geschah  unter  Mitnahme  des 
Bauchfellüberzuges  links  unten  leicht,  mit  grösserer  Vorsicht  unten  rechts. 

Am  inneren  Rande  den  gelösten  Peritonealüberzug  medianwärts  drän- 
gend, kamen  wir  nunmehr  zu  der  Stelle,  an  welcher  die  grossen  Venen- 
stämme auf  und  in  den  Tumor  traten;  hier  fand  sich  dicht  oberhalb  der 
Rinne,  aus  welcher  das  Colon  ausgelöst  war,  der  Geschwulst  aufliegend  ein 
flaches  grobkörniges  Gebilde,  in  dem  das  Pankreas  erkannt  wurde.  Nur 
der  Ropftheil  desselben  schien  ganz  erhalten,  während  der  Körper  und 
Schwanz  ausgebreitet  waren  und  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Tumor  aus- 
strahlten. Die  Drüse  wurde  mit  Durehsteohuag  unterbunden  und  der  gut 
erhaltene  mediale  Theil  von  der  Gosohwulstoberfläche  abgelöst,  während  der 
übrige  Theil  an  dem  Tumor  verblieb.  Die  grossen  Gefässe  der  Nachbar* 
Schaft  wurden  unterbunden.  Ein  weiteres  Vorgehen  in  die  Tiefe  erwies 
sich  jedoch  hier  unmöglich ;  nur  gelang  es  jetzt,  die  Gesdiwulst  unten  innen 
vor  der  Wirbelsäule  etwas  weiter  auszulösen,  so  dass  sie  sich  nach  rechts 
verdrängen   liess,   wodurch   dann  die  mittlere   äussere  Partie   zngängiger 


332  VI.  WiTZBL 

Würde.  Weiter  wurde  dann  die  Gegend  der  Milz  in  Angriff  genommen  and 
es  gelang,  zwischen  Gescbwalst  und  Milz  bis  an  den  Hilns  der  letzteren 
vorzudringen ;  da  erfolgte  die  erste  starke  Blutung,  die  bei  der  ünzngängig- 
keit  der  Theile  nur  durch  Schwammcompression  zu  stillen  war.  Es  blieb 
nichts  übrig,  als  die  weitere  schnelle  Lösung  von  der  Mittellinie  her  zu 
▼ersuchen.  Mit  der  flachen  Hand  wurde  der  mediane  Theil  umgriffen  und 
die  Geschwulst  nach  oben  aussen  gewälzt  Die  Aorta  pulsirte  deutlich  unter 
den  Fingern,  dann  wurde  die  Niere  gefühlt  und  bald  darauf  unten  innen 
sichtbar.  Eine  stärkere  Blutung  erfolgte  nicht.  Endlich  wurde  die  Geschwulst 
im  Ganzen  beweglich.  Immerhin  unter  grOsster  Vorsicht  wurde  sie  dann 
oben  innen  stumpf  gelöst;  die  sich  spannenden  Stränge  wurden  meist  zwi- 
schen zwei  Ligaturen  getrennt,  während  membranartige  Verbindungen  auf 
der  grossen  Curyatur  des  Magens  einfach  durchrissen  wurden;  auch  oben 
aussen  wurden  beim  weiteren  Vorgehen  keine  Unterbindungen  erforderlich. 
Bei  vorsichtiger  Entfernung  des  am  Milzhilus  liegenden  Schwammes  zeigte 
es  sich,  dass  die  Blutung  daselbst  stand.  Offenbar  war  also  das  angeris- 
sene Geflss  centralwärts  unterbunden.  Beim  weiteren  Anziehen  der  Ge- 
schwulst riss  ein  Theil  der  Milz  ab  und  blieb  an  der  Tumoroberfläche  hän- 
gen, ohne  dass  jedoch  aus  der  Milz  eine  Blutung  erfolgte.  Die  Geschwulst 
wurde  deshalb  nach  unten  gedrängt,  um  nach  den  Mihsgefftssen  zu  sehen, 
jedoch  konnte  man  weder  oberhalb  noch  hinter  der  Geschwulst  zu  der  ver- 
letzten Milz  ziehende  GefHUse  entdecken.  Das  Organ  war  also  ofienbar  aus 
seinen  Gefl&ssverbindungen  gelöst  und  die  Mitnahme  desselben  war  unver- 
meidlich; sie  bot  aber  keine  weiteren  Schwierigkeiten. 

In  der  grossen  Wunde  wurden  nur  noch  an  einzelne  kleinere  Gefibsse 
Ligaturen  angelegt.  Medianwärts  deckte  ein  Rest  des  vom  Tumor  abge- 
trennten Bauchfellflberzuges  die  Niere  und,  wie  wir  glauben,  auch  die  in- 
tacte  Nebenniere.  Nach  kurzer  Toilette  des  Bauchraumes  wurde  die  Bauch- 
wunde  mit  durchgreifenden  Nähten  geschlossen  und  ein  leicht  comprimuren- 
der  Verband  angelegt. 

Die  Operation  hatte  1 V2  Stunden  gedauert  und  die  Kranke  war  recht 
collabirt,  als  sie  zu  Bett  gebracht  wurde.  Jedoch  erholte  sie  sich  schneller 
von  dem  Eingriffe,  als  man  erwarten  sollte.  Es  stellten  sich  keine  Er- 
scheinungen von  Peritonitis  ein;  eine  geringe  Fiebersteigerung  fand  ihre 
Erklärung  durch  einige  Nahtabscesse,  welche  zur  Entfernung  einiger  Nähte 
und  zum  Auseinanderdrängen  der  entsprechenden  Partien  der  Hautwunde 
nöthigten.  Somit  heilte  die  äussere  Wunde  zum  Theil  unter  Granulations- 
bildung. 

In  den  drei  ersten  Wochen  konnten  wir  mit  dem  Zustande  der  Ope- 
rirten  recht  zufrieden  sein,  sie  war  immer  guten  Muthes  und  zeigte  ein  leb- 
haftes Nahrungsbedtlrfhiss.  Dann  nahm  aber  ihr  Ernährungszustand  immer 
mehr  ab,  das  Gesicht  wurde  immer  spitzer,  die  Schleimhäute  verloren  zu- 
nehmend an  Farbe.  Dreimal  wurden  Blutproben  in  dieser  Zeit  untersucht; 
es  wurde  jedoch  blos  eine  hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutes  ohne  rela- 
tive Vermehrung  der  weissen  Blutkörperehen  constatirt.  Eine  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  und  der  Schilddrüse  stellte  sich  nicht  ein. 

Auch  das  Ergebniss  der  Harnuntersuchung  war  negativ,  obschon  die 
Kranke  in  den  letzten  Tagen  ein  leichtes  Oedem  der  unteren  Extremitäten 
hatte,  bevor  sie  auf  ihren  dringenden  Wunsch  zur  Heimath  entlassen  wurde* 
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Dort  starb  aia  nach  dDigen  Wochen  siemlich  plötzlich  unter  Athemnoth. 
Die  Section  wurde  nicht  gemacht 

So  viel  über  den  klinischen  Verlauf  des  Falles.  —  Die  exstirpirte 
Geschwulst  besass  die  Grösse  eines  Manneskopfes  und  wog  etwas 
über  5  Pfund;  die  Form  war  im  Ganzen  oval,  die  überall  gehOckerte 
Oberfläche  wies  vom  schräg  von  oben  innen  nach  unten  aussen  vei^ 
laufend  eine  seichte  Binne  auf,  in  welcher  das  Ciolon  gelegen  hatte; 
an  der  AuBsenseite,  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  ent- 
sprechend, fanden  sich  in  einer  nischenartigen  Einbuchtung  fetzige 
Beste:  die  durchtrennten  Verbindungen  zwischen  Geschwulst  und 
Milz;  in  gleicher  Höhe  lag  dem  inneren  stumpfen  Bande  der  Best 
des  durchtrennten  Pankreassch  wanzes  an ,  von  hier  aus  geschah  auch 
die  Verästelungen  der  grossen  an  der  vorderen  und  hinteren  Ge- 
schwulstoberfläche meist  zwischen  den  Buckeln  dahinziehenden  Ge- 
fässe.  Niigends  fanden  sich  fluctuirende  Stellen.  Die  Durchschnitts- 
fläehe  erschien  ziemlich  gleichmässig,  von  blassrother  Farbe,  nur  un- 
deutlich durch  Bindegewebszttge  in  grössere  und  kleinere  Felder 
getheilt  Ziemlich  quer  durch  die  Geschwulst  zog  eine  grosse  Vene, 
möglicherweise  die  Vena  lienalis.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  den  Befund  eines  reinen  Spindelzellensarkomes. 

Beim  Nachsehen  sowohl  der  chirurgischen  als  der  pathologisch- 
anatomischen Literatur  habe  ich  nun  leider  keinen  Fall  auffinden 
können,  dessen  Verhältnisse  dem  eben  mitgetheilten  analog  gewesen 
wären,  dessen  Heranziehung  vielleicht  die  Möglichkeit  geboten  hätte, 
das  au&uhellen,  was  in  unserem  Falle  dunkel  blieb.  Wir  müssen 
deshalb  in  der  Deutung  des  Vorgefundenen  einige  Vorsicht  walten 
lassen,  besonders  da  uns  bei  unserer  Sjranken  die  Anamnese  gänzlich 
im  Stich  lässt,  und  da  auch  sonst  kein  brauchbarer  Anhalt  durch  be- 
stimmte functionelle  Störungen  geboten  ist 

Zweifellos  handelt  es  sich  um  eine  seitliche  Betroperitonealge- 
schwulst,  deren  Ursprung  wir,  dem  Verhalten  des  zugehörigen  Ge- 
fllssbusches  nach,  in  die  Gegend  der  Bauchspeicheldrüse  verlegen 
müssen.  Hier  sass  die  primäre  Geschwulst,  wahrscheinlich  seitlich 
an  die  Wirbelsäule  sich  anlehnend,  sie  drängte  dann  das  Pankreas 
nach  vom,  das  caudale  Ende  desselben  abplattend  und  einen  inni- 
geren Zusammenhang  damit  gewinnend ;  dann  wurde  die  linke  Niere 
überlagert,  ohne  dabei  Formveränderungen  zu  erleiden  oder  eine 
nähere  Verbindung  mit  dem  wachsenden  Tumor  einzugehen;  beim 
Wachsthume  nach  aussen  wurde  das  Colon  in  der  schon  früher  er- 
wähnten Weise  abgehoben;  nach  oben  hob  die  Geschwulst  die  linke 
Zwerchfellhälfte,  die  Milz  verdrängend  und  in  eine  äussere  Nische 
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au&ehmend.  Es  liegt  weiter  die  Vermathang  nahe,  dass  die  Miiz- 
gefässe  in  die  Geschwulst  einbezogen  worden,  jedenfalls  lagen  sie 
den  grossen  Oefässstämmen  derselben  so  nahe,  dass  sie  nicht  zn 
schonen  waren. 

Werfen  wir  nun  die  Frage  auf,  ob  yielleicht  die  Neubildung  von 
einem  der  Organe  ihren  Ursprung  nahm,  welche  der  ersten  Bildungs- 
stätte benachbart  sind,  so  müssen  wir  zunächst  bedauern,  über  das 
Verhalten  der  Nebenniere  nichts  Bestimmtes  aussagen  zu  können. 
Als  wir  den  rechten  Band  der  (xeschwulst  abheben  konnten  und  nun 
die  Niere  frei  und  unverändert  daliegen  sahen,  da  drängte  sich  der 
Gedanke  an  die  Möglichkeit  eines  Nebennierentumors  auf;  nach  to- 
taler Ablösung  der  Geschwulst  fand  sich  oberhalb  der  Niere  ein  wei- 
ches Gebilde,  welches  möglicherweise  die  unveränderte  Nebenniere 
war,  aber  da  war  keine  Zeit  zn  näheren  Nachforschungen.  Jeden- 
falls würden  wir  im  Falle  der  Autopsie  gerade  diesen  Punkt  beachtet 
haben.  —  Immerhin  müssen  wir  die  Annahme  eines  isolirten  Neben- 
nierensarkomes  als  recht  unwahrscheinlich  bezeichnen ,  da  wohl  vor- 
auszusetzen ist,  dass  eine  solche  Neubildung  der  Nebenniere  nicht 
ohne  die  Symptome  des  Morbus  Addisonii  verlaufen  wäre,  welche 
auch  wirklich  in  dem  einzigen  Falle,  der  von  Merkel  0  mitgetheilt 
wird,  beobachtet  wurden. 

Es  sind  nun  weiterhin  pararenale  Sarkome  von  der  vorliegen- 
den Grösse  noch  nicht  beobachtet  worden,  durch  welche  die  Niere 
so  völlig  nnbetheiligt  blieb.  Somit  wäre  weiterhin  von  den  grossen 
drüsigen  Organen  des  Unterleibes  nur  noch  das  allerdings  mit  der 
Geschwulst  innig  verbundene  Pankreas  zu  berücksichtigen,  wenn 
wir  nach  einem  Organe  suchen,  von  dem  der  Tumor  seinen  Ausgang 
genommen  haben  konnte.  Es  wäre  ja  an  sich  bei  der  Lage  der  Ge- 
schwulst nicht  unmöglich  gewesen,  dass  wir  es  mit  einer  pankreati- 
schen  oder  parapankreatischen  Neubildung  zu  thun  hatten.  Aber  die 
Erfahrung  widerspricht  dem  entschieden.  Friedreioh^)  bezeichnet 
das  Sarkom  des  Pankreas  als  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss;  wenn 
er  auch  zugibt,  dass  manche  der  früher  als  „  Krebs  **  aufgeführten 
Fälle  dem  Sarkom  zugehören,  so  kennt  er  doch  nur  einen  einzigen 
sicher  constatirten  Fall  von  primärem  Sarkom  der  Bauchspeichel- 
drüse, welches  yon  Paulicki  in  der  Leiche  eines  Phthisikers  gefun- 
den wurde,  ohne  dass  besondere  Erscheinungen  dafür  im  Leben  be- 
merkbar gewesen  wären.    Friedreich  gibt  auch  die  Möglichkeit 


1)  Die  Krankheiten  der  Nebennieren,  v.  ZiemBsen's  Handb.  Bd.  Till.  2.  301. 

2)  Die  Krankheiten  des  Pankrean.  Ebenda.  Bd.  YllL  2.  265. 
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secandärer  Sarkombilduog  im  Pankreas  zu,  ohne  jedoch  im  Stande 
zn  sein,  ein  überzeugendes  Beispiel  aas  der  Literatur  beizubringen.  — 
Jedenfalls  hatten  wir  aber  einen  primären  Tumor  vor  uns ;  wir  haben 
jedoch  nach  dem  Mitgetheilten  nicht  das  Recht,  ihn  als  vom  Pankreas 
ausgegangen  zu  bezeichnen,  so  lange  fUr  diese  Ansicht  nicht  eine 
Stütze  durch  weitere  Erfahrungen  gegeben  wird. 

So  müssen  wir  uns  damit  begnügen,  das  Verhältniss  der  €te- 
schwulst  zu  den  retroperitoneal  gelegenen  grösseren  Organen  in  Be- 
zug auf  die  Genese  erwogen  zu  haben.  Nach  Alledem  kommen  wir 
also  nicht  daran  vorbei,  den  Tumor  dem  Gros  der  retroperitonealen 
malignen  Bindegewebsnenbildongen  einzureihen,  über  deren  Entste- 
hung seit  ihrer  ersten  Beschreibung  durch  Lobstein  ^)  die  verschie- 
densten Ansichten  nnd  Muthmaassungen  geäussert  wurden.  Die  Au- 
toren, welche  hierüber  auf  eigene  Beobachtung  begründete  Meinungs- 
äusserungen thaten,  sind  in  erster  Linie  Lob  stein  nnd  Wals  he'), 
dann  Virchow^)  nnd  Förster^).  Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes auch  fUr  die  rein  chirurgische  Betrachtung  scheint  es  mir 
am  Platze,  den  weniger  zugängigen  Arbeiten  des  ersten  Autors  das 
Hauptsächlichste  zu  entnehmen,  da  sie  zugleich  die  ausführlichsten 
Mittheilnngen  enthalten,  welche  von  pathologisch- anatomischer  Seite 
über  den  retroperitonealen  Tumor  gegeben  wurden,  soweit  derselbe 
nicht  renalen  oder  pararenalen  Ursprunges  ist. 

Die  Bezeichnung  Tumeurs  rätro - päritonöales  wählt  Lobstein 
unter  dem  Kapitel  Du  fongus  mäduUaire  für  Geschwülste,  die  im 
retroperitonealen  Räume  sich  entwickeln  und  daselbst  grosse  Aus- 
dehnung gewinnen.  Von  vornherein  der  hinteren  Bauchwandung  fest 
ansitzend,  wachsen  sie  gewöhnlich  von  unten  nach  oben  bis  zum 
Magen,  zur  Leber  hinauf,  das  Duodenum,  das  Pankreas  und  die  in 
dieser  Gegend  liegenden  Lymphdrüsen  umfassend.  Lobstein  be- 
tont den  innigen  Zusammenhang  der  Neubildungen  mit  der  hinteren 
Bauchwand,  besonders  mit  der  Wirbelsäule;  jedoch  sind  Walshe 
und  Andere  im  Irrthum,  wenn  sie  angeben,  Lobstein  habe  diesel- 
ben als  von  dem  Bindegewebe  unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule  aus- 
gehend angesehen.  Wir  finden  im  Gegentheil  bei  Lobstein,  wenn 
auch  mit  Reserve,  die  Ansicht  geäussert,  dass  die  Geschwülste  nähere 
Beziehungen  zum  Lymphsysteme  haben.  Im  Uebrigen  bezieht  sich 
die  anatomische  Schilderung  Lobstein's  offenbar  auf  recht  ver- 

1)  Traitö  d*anatomie  pathologiqae.  Paris  1829.  p.  446—456. 

2)  The  natare  and  treatment  of  Cancer.  London  1846.  p.  310—312. 

3)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1864—1865.  Bd.  ü.  S.  271. 

4)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Leipzig  1854.  Bd.  ü.  S.  647. 
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schiedene  Geschwolstbildangen ;  die  Tumoren  sind  bald  käsig,  bald 
speckig,  sie  setzen  sich  in  verschiedenem  Verhältniss  aus  harten  und 
weichen  markigen  Massen  zusammen ,  zeichnen  sich  nicht  selten  durch 
grossen  Gefässreichthum  und  grosse  hämorrhagische  Höhlen  aus.  Eine 
deutliche  Abkapselung  ist  nicht  vorhanden,  nur  eine  dtlnne  Bindege- 
webslage  überzieht  die  Geschwulst,  zu  deren  Bedeckung  das  Perito- 
neum, das  Netz,  ein  Theil  der  Eingeweide  dient.  —  Das  Wachsthum 
ist  zumeist  ein  äusserst  schnelles,  es  ruft  functionelle  Störungen  sei- 
tens gedrückter  Organe  hervor,  vollzieht  sich  sonst  aber  schmerz- 
los, wenn  nicht  das  Ergriffensein  von  Nerven  durch  Neuralgien  sich 
kund  gibt. 

Das  sind  die  Hauptzüge  des  von  Lobstein  entworfenen  Bildes, 
Walshe  fügte  nichts  Neues  hinzu,  während  Förster  direct  die  Ge- 
schwulst als  primären  Markschwamm  der  lumbaren  Lymphdrüsen  be- 
zeichnete. 

Einer  abweichenden  genetischen  Auffassung  begegnen  wir  bei 
Virohow.  Dieser  Autor  handelt  die  retroperitonealen  Sarkome  mit 
den  tiefsitzenden  Cervicalsarkomen  ab,  die  nach  ihm  von  den  Lymph- 
drüsen, ebenso  gut  aber  auch  von  Fascien,  Muskeln  und  Gefässschei- 
den  ausgehen  können.  Für  die  Retroperitonealsarkome  könne  man 
vermuthen,  dass  sie  aus  dem  lockeren  Fettgewebe  dieser  Gegenden 
hervorgehen,  indess  sei  es  nach  ihrem  Bau  viel  wahrscheinlicher,  dass 
fibröse  Häute,  namentlich  Fascien,  der  Ausgangspunkt  sind. 

Auch  König  hebt  hervor,  dass  die  Natur  und  der  Ausgangs- 
punkt dieser  Tumoren  meist  vor  der  Operation  nicht  festzustellen 
sind;  er  glaubt,  dass  die  langsamer  wachsenden  Fibrosarkome  von 
dem  fascialen  Theile  des  Bauchfelles  ausgehen,  während  die  acut 
wachsenden  Geschwülste  in  der  Regel  auf  die  retroperitonealen  Drü- 
sen zurückgeführt  werden  müssen. 

Unter  Hinweis  auf  das  vorher  über  einen  etwaigen  Zusammen- 
hang mit  den  grossen  Unterleibsdrüsen  Gesagte  und  mit  Berücksich- 
tigung der  eben  citirten  Meinungen  von  der  Genese  der  Lobst  ein- 
schen Massen  müssen  wir  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  wahrscheinlich 
ein  retroperitoneales  Fasciensarkom  in  unserem  Falle  vorlag. 

//.  Probeincision  bei  rechtsseitigem  Bauchtumor,  Einnähung  der  Ge- 
schwulst, die  sich  beim  Einschnitt  als  sarkomatös  erweist.    Schluss  und 

Heilung  der  Bauchwunde. 

Am  31.  Januar  1884  wurde  die  2  Vs  jährige  Emma  F.  ans  Stakenberg 
in  diQ  KUnik  gebracht  behufs  Beseitigung  einer  Anachwelinng  des  Leibes, 
welche  ^4  Jahre  zuvor  unter  dem  rechten  Rippenbogen  zuerst  von  den  El- 
tern bemerkt  worden  war,  als  das  Kind  sich  hintenttbergebengt  hielt.    Die 
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damals  hflhnereigrosse  Geschwulst  wachs  langsam  unter  sichtlicher  Abma- 
gerung des  schon  von  Geburt  an  schwächlichen  Kindes.  Beschwerden  des 
Stuhlganges,  Störungen  der  Urinsecretion  waren  nicht  beobachtet  worden. 
Bin  häufigeres  Spielen  mit  Hunden  wurde  geleugnet 

Der  Leib  des  gracilen,  schwächlichen  Kindes  wies  eine  runde  Hervor- 
ragung  der  Gegend  unter  dem  rechten  Rippenbogen  auf,  deren  Contour 
nach  unten  bis  zu  einer  durch  den  Nabel  gezogenen  Horizontalen,  nach 
innen  bis  nahe  zur  Mittellinie  heran  reichte  und  ihre  Lage  bei  den  respi- 
ratorischen Bewegungen  änderte.  Die  Palpation  wies  an  der  betrefienden 
Stelle  einen  ziemlich  resistenten,  undeutlich  fluctuirenden  Tumor  mit  un- 
regelmässig rundlicher  Oberfläche  nach,  der  anscheinend  breitbasig  der  Unter- 
seite der  Leber  ansitzend  seine  Convexität  nach  unten  und  innen  kehrte. 
An  dem  inneren  Rande  fühlte  man  über  dem  Tumor  hinwegziehend  einen 
daumendicken,  rundlichen,  unter  den  Fingern  rollenden  Strang.  Eine  Ab- 
grenzung des  rechten  Leberlappens  von  der  Geschwulst  war  nicht  möglich, 
während  der  freie  Rand  des  linken  Leberlappens  gut  abzutasten  war.  Der 
Tumor  liess  sich  quer  in  die  Bauchhöhle  verschieben,  wobei  die  Leber  mit- 
zugehen schien.  —  Die  Percussion  in  der  Mammillarlinie  ergab  eine  normale 
Leberdämpfung ;  auf  diese  folgte  ca.  1  Finger  breit  unterhalb  des  Rippen- 
bogens eine  schmale  Zone  tympanitischen  Schalles,  weiterhin  schloss  sich 
dann  absolute  Dämpfung  bis  daumenbreit  oberhalb  der  Spina  anterior  sup. 
an.  Vom  Nabel  nach  aussen  hin  percutirend  erhielt  man  2  Finger  breit  tym- 
panitischen  Schall,  dann  absolute  Dämpfung  bis  zur  Wirbelsäule.  In  der 
Axillarlinie  und  in  der  Lumbaigegend  ging  die  Dämpfung  der  Leber  direct 
in  die  der  Geschwulst  über. 

Die  weitere  Beobachtung  ergab,  dass  die  Urinmenge  vielleicht  etwas 
vermindert  war;  abnorme  Bestandtheile  wies  der  entleerte  Harn  nicht  auf. 
Da  nun  das  Kind  durchaus  keine  Beschwerden  von  der  Geschwnlstbildnng 
zu  haben  schien,  hielt  Herr  Prof.  Trendelenburg  jedenfalls  eine  ein- 
greifendere Operation  vorläufig  für  contraindicirt ;  er  beschloss,  die  Geschwulst 
durch  einen  kleinen  Bauchschnitt  bloszulegen  und  für  den  Fall,  dass  sie 
sich  als  Echinococcussack  erwies,  die  Einnähung  und  Incision  folgen  zu 
lassen.  Am  4.  Februar  wurde  in  der  Äxillarlinie  ein  ca.  4  Cm.  langer  Schnitt 
durch  die  Bauchdecken  geführt.  In  der  Tiefe  der  Wunde  verschob  sich  mit 
den  Athembewegungen  ein  graurother  von  Gefässen  überzogener  Tumor, 
dessen  Anblick  die  Annahme  einer  Echinokokkengeschwulst  doch  unwahr- 
scheinlich machte.  Es  wurde  der  Tumor  durch  eine  Reihe  von  Nähten  in 
der  Bauchwunde  befestigt,  dann  ein  Einstich  in  denselben  gemacht.  Weiche 
röthliche  Geschwulstmassen  drangen  heraus,  welche  bei  der  histologischen 
Untersuchung  den  Befund  eines  Rundzellensarkomes  boten. 

Von  weiterem  Eingreifen  wurde  Abstand  genommen.  Die  Wunde  wurde 
genäht;  heilte  in  6  Tagen  per  primam.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation 
wurde  das  Kind  entlassen. 

///.  Rechtsseitiger  Nierentumor.  {Polypöses  Myosarkom  der  Nierenbecken- 
Wandung.)    Exstirpation  von  einem  seitlichen  Bauchschnitte,     Tod  am 

6.  Tage. 

Elisa  H.  aus  Monzingen,  4  Jahre  alt,  kam  am  25.  August  1885  zur 
Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.    Die  anamnestischen  Daten,  welche 

22* 
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von  der  begleitenden  Mutter  gegeben  wurden,  waren  nur  wenig  brauchbar. 
Im  Verlaufe  der  letzten  6  Wochen  sollte  der  Leib  des  früher  gesunden 
Kindes  rasch  zu  der  enormen  Ausdehnung  geschwollen  sein;  die  Mutter 
glaubte  bemerkt  zu  haben,  dass  zuerst  die  rechte  Bauchgegend  Sitz  der 
Schwellung  war.  Für  die  Möglichkeit  einer  Echinokokkenerkrankung  boten 
sich  keine  sicheren  Anhaltspunkte. 

Das  Kind  war  bei  der  Aufnahme  ziemlich  elend  und  athmete  sehr 
frequent.  Der  Bauch  erwies  sich  auf  das  Aeusserste  gleichmftssig  gespannt. 
Auf  eine  Circulaüonsbehinderung  in  der  Vena  cava  inferior  wies  das  Netz 
ausgedehnter  Venen  hin,  welches  die  dflnnen  Bauchdecken  durchzog.  — 
Die  Betastung  ergab,  ohne  Narkose  vorgenommen,  rechts  eine  Geschwulst 
im  Abdomen,  die  bis  nahe  zur  Mittellinie,  unten  bis  dicht  oberhalb  der 
Symphyse  zu  verfolgen  war,  sich  jedoch  nach  links  hin,  nur  durch  die 
Ueberlagerung  der  geblähten  Darmschlingen  verdeckt,  weiter  auszudehnen 
schien.  Nur  aussen  Hess  sich  die  Beschaflfenheit  der  Oberfläche  näher  er- 
kennen; hier  fühlte  man  durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  grobe, 
flache  Knollen,  an  denen  aber  nirgends  Fluctuation  erkenntlich  war;  des- 
gleichen fluctuirte  der  Tumor  im  Ganzen  nicht.  Links  in  der  Flanke  konnte 
man  durch  leisen  Anschlag  eine  grosse  Welle  veranlassen;  die  Flanken- 
gegend war  gedämpft  bei  Rückenlage,  bei  Lagerung  des  Kindes  auf  die 
rechte  Seite  ergab  die  Percussion  hellen  Schall,  wie  derselbe  sich  auch 
sonst  in  der  mittleren  Banchgegend,  oberhalb  der  Symphyse  und  in  einer 
schmalen  Zone  oberhalb  des  linken  Poupart'schen  Bandes  fand.  Es  be- 
stand also  Ascites.  Durch  leise  Percussion  wurde  für  die  Geschwulst  eine 
Dämpfungslinie  gefunden,  die  bogenförmig  mit  unterer  Convexität  von  der 
Spina  ant.  snp.  rechts  am  Nabel  vorbei  in  der  Richtung  des  Schwertfort- 
satzes verlief.  Nach  oben  ging  die  Dämpfung  in  die  Leberdämpfung  über, 
welch  letztere  bis  zur  3.  Rippe  reichte. 

Nach  dem  gegebenen  Befunde  handelte  es  sich  unzweifelhaft  um  einen 
rechtsseitigen  Tumor,  der  entweder  mit  der  Leber  oder  der  Niere  im  Zu- 
sammenhange stand.  Wir  beschlossen  zunächst  das  Kind  einige  Tage  zu 
beobachten  und  besonders  die  ürinverhältnisse  zu  eruiren.  Die  betreffende 
Untersuchung  war  jedoch  bei  der  Unart  des  Kindes  nur  unbefriedigend 
durchzuführen.  Die  Urinmengen  liessen  sich  nicht  messen ;  jedenfalls  stellten 
wir  aber  fest,  dass  kein  Eiweiss  im  Harn  vorhanden  war,  desgleichen  fan- 
den sich  weder  Beimengungen  von  Blut  oder  Geschwulstmassen.  Auf  eine 
Gas-  oder  Wasserausdehnung  des  Colon  verzichteten  wir,  da  wir  das  an 
sich  schon  höchst  unruhige  und  mit  ziemlicher  Athemnoth  kämpfende  Kind 
nicht  weiter  aufregen  wollten.  Die  Untersuchungsmetbode  versprach  auch 
zu  wenig;  denn  soweit  der  Tumor  abzutasten  war  —  und  das  liess  sich 
von  der  rechten  Flanke  bis  über  die  Mammillarlinie  hinaus  mit  grösster 
Sicherheit  durchführen  —  fand  sich  nirgends  zwischen  den  flachen  Erhaben- 
heiten ein  strangartiges  Gebilde,  welches  dem  Colon  entsprechen  konnte; 
letzteres  konnte  also  nur  medianwärts  verschoben  der  Geschwulst  anliegen. 
Ich  stellte  mithin  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Nierentumor,  der  bei 
dem  Vorhandensein  von  freiem  Ascites  für  maligner  Art  gehalten  werden 
musste.  Bei  der  steten  Zunahme  der  Dyspnoe  gaben  wir  dem  Wunsche 
der  Mutter  nach,  welche  wenigstens  um  den  Versuch  der  Operation  drin- 
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gend  bat;  obschon  ihr  sowohl  die  OeflUirlichkeit  derselben,  als  aach  die 
Unwahrscheinlichkeit  einer  Heilang  des  Kindes  auseinandergesetzt  war. 

Am  29.  August  wurde  die  Laparotomie  von  Herrn  Dr.  Scheven  und 
mir  ausgefflhrt.  Nach  Einldtung  der  Narkose  bestfttigte  die  Palpaüon 
durch  die  jetzt  nachgiebigeren  Bauchdecken  zunächst,  dass  die  Geschwulst 
sich  nach  links  über  die  Mittellinie  hin  erstreckte.  Der  äussere  Schnitt 
verlief  vorn  in  der  rechten  Bauchseite  schräg  in  der  Richtung  von  oben 
innen  nach  unten  aussen;  zunächst  wurde  erst  in  Nabelhöhe  die  Bauch- 
höhle eröffnet.  Es  präsentirte  sich  von  dicken  Oefässsträngen  Aberzogen 
ein  blassrother  Tumor  mit  flacbhflgeliger  Oberfläche,  welche  sich  etwas 
gegen  die  Oeffhung  bei  den  Athmungsbewegungen  verschob.  Der  Bauch* 
deckenschnitt  wurde  dann  mit  geknöpftem  Messer  nach  oben  bis  zum  Winkel 
zwischen  dem  äusseren  Rande  des  Rectus  abdominis  und  Rippenbogen,  nach 
unten  bis  nahe  an  die  Spina  ant.  sup.  verlängert.  £s  floss  dabei  eine 
massige  Menge  ascitischer  Flflssigkeit  aus  der  Wunde.  Der  mediale  Schnitt- 
rand wurde  mit  Hfllfe  einer  in  warmer  verdflnnter  Sublimatlösung  getränkten 
Compresse  nach  hinten  und  innen  am  Tumor  vorbeigedrttckt,  so  dass  ein 
Darmprolaps  verhindert  wurde.  Nun  lag  die  Geschwulst  in  grösserer  Aus- 
dehnung frei  zu  Tage.  Die  Verhältnisse  waren  folgende :  Tumor  im  Ganzen 
kugelig,  nach  unten  fast  zum  Lig.  poup.  reichend,  nach  innen  an,  dem  me- 
dialen über  die  Mittellinie  hinübergedrängten  Schnittrande  steil  abfallend; 
hier  lag  ihm  von  oben  links  nach  unten  rechts  verlaufend  das  platte  Colon 
seitlich  auf.  Der  obere  und  äussere  Theil  war  von  einem  Zipfel  des  Netzes 
bedeckt,  welches  nach  rechts  verzogen  sowohl  der  Bauchwand  als  dem 
Tumor  adhärent  war,  so  dass  die  Lage  der  Umschlagslinie  des  parietalen 
Bauchfelltheils  zu  dem  Tumorüberzuge  nicht  festgestellt  werden  konnte.  — 
Zunächst  wurden  die  Netzadbäsionen  getrennt  und  dabei  einige  Ligaturen 
an  dem  Netzzipfel  angelegt.  Dann  wurde  in  der  Richtung  von  unten  aussen 
nach  oben  innen  der  Bauchfellüberzug  der  Geschwulst  gespalten  und  zwar 
so,  dass  wir  dabei  uns  zwischen  zwei  der  grossen  Venenstämme  hielten, 
die  von  dem  Rande  des  inneren  oberen  Quadranten  her  im  Ganzen  radiär 
über  die  Geschwulst  ausstrahlten ;  so  gelang  es,  die  Hauptstämme  abzuheben 
und  sie  sammt  dem  betreffianden  Bauchfeliüberznge  doppelt  zu  unterbinden. 
4  oder  5  Massenligaturen  wurden  am  inneren  oberen  Geschwulstrande  an- 
gelegt, wobei  wir  von  einer  grösseren  Arterie  nichts  wahrnahmen.  Nun 
schälten  wir  ohne  Schwierigkeit  nach  beiden  Seiten  hin  den  Bauchfellüber- 
zug ab.  Das  Colon  liess  sich  leicht  abtrennen  und  verschieben ;  nach  unten 
innen  vordringend,  stiessen  wir  auf  einen  daumendicken,  aus  der  Geschwulst 
hervortretenden  Strang,  in  dem  wir  den  erweitert  in  das  kleine  Becken 
hinabsteigenden  Ureter  erkannten;  er  wurde  zunächst  doppelt  mit  Durch- 
stechung unterbunden  und  durchschnitten.  Oben  aussen  in  der  Lebergegend 
erfolgte  bei  der  schliesslichen  Herausnahme  der  Geschwulst,  deren  Ans- 
schälnng  mit  der  flachen  Hand  weiterhin  leicht  gelungen  war,  eine  mo- 
mentan starke  venöse  Blutung,  die  aber  sofort  durch  Compression  des 
betreffenden  Stranges  gestillt  wurde.  Trotz  dieses  Zwischenfalles  war  der 
Blutverlust  nur  ein  geringer.  Nur  oben,  wo  das  Netz  adhärent  gewesen 
war,  blutete  es  noch  etwas;  einige  Ligaturen  genügten  zur  Stillung  der 
Blutung.  —  Wir  wollten  eben  zur  Exstirpation  des  offenbar  mit  Geschwulst- 
masse erfüllten  Ureter  gehen,  als  wir  die  unangenehme  Entdeckung  einer 


840  VI.  WiTZBL 

zweiten  citronengrossen  Geschwulst  machten,  welche  in  Nierenhöhe  breit 
vor  der  Wirbelsänle  sitzend  nach  links  hin  sich  erstreckte.  —  Wir  suchten 
nach  der  anderen  Niere,  da  diese  ja  leicht  der  Aasgang  dieses  Tamors 
sein  konnte;  sie  Hess  sich  nicht  fühlen,  aber  selbst,  wenn  sie  zu  isoliren 
gewesen  wäre,  so  erschien  doch  die  Exstirpation  dieses  zweiten  vor  der 
Aorta  und  Cava,  zumal  in  der  Höhe  des  Abganges  der  Nierengefftsse 
sitzenden  Tumors  nicht  möglich.  Wir  standen  dann  selbstverständlich  auch 
von  der  Ureterexstirpation  ab  und  schlössen  nach  der  Toilette  der  Wund- 
höhle die  Bauchwunde  durch  zwei  Reihen  von  Nähten,  von  denen  die 
erste  Bauchfeil  und  Musculatur,   die  zweite  die  äusseren  Schichten  fasste. 

Das  Rind  erholte  sich  erst  gegen  Abend  von  dem  Collaps,  welchen 
die  eine  Stunde  dauernde,  eingreifende  Operation  zur  Folge  hatte.  In  den 
folgenden  Tagen  war  es  anhaltend  recht  unruhig;  trotzdem  trat  keine  Stö- 
rung in  der  Heilung  der  Bauchwunde  ein.  Der  Puls  blieb  beschleunigt. 
Die  zunächst  subnormale  Temperatur  schwankte  zwischen  37  und  38,  bis 
am  Abend  vor  dem  Tode,  welcher  am  Morgen  des  6.  Tages  ziemlich  schnell 
im  Collaps  erfolgte,  noch  eine  Steigerung  bis  39  eintrat. 

Die  Section  des  Kindes  und  die  Untersuchung  der  exstirpirten  Ge- 
schwulst wurde  von  Herrn  Prof.  Ribbert  ausgeführt,  welcher  die  Freund- 
lichkeit hatte,  mir  folgenden  Bericht  zur  Veröffentlichung  zu  fibergeben. 

SectionsprotokoU. 

Laparotomische  genähte  Wunde  in  der  rechten  Bauchhälfte,  wenig  unter- 
halb des  Rippenbogens  beginnend  und  bis  fast  zum  Beckenrand  reichend. 
Mit  dem  Innenrand  dieser  Wunde  sind  mehrere  Darmschlingen  verklebt 
durch  einen  dünnen  fibrinösen  Belag,  der  sich  auch  auf  die  übrigen  Därme 
und  das  mesenteriale  Peritoneum  fortsetzt.  Fester  untereinander  verklebt 
sind  einige  enge  Schlingen  in  der  rechten  Bauchseite.  Sie  sind  dadurch 
vielfach  winklig  abgeknickt  und  das  oberhalb  gelegene  Jejunum  ist  durch 
Gas  mächtig  ausgedehnt. 

Herz,  Lungen  und  Milz  ohne  wesentliche  Veränderungen.  Linke  Niere 
blass.  Linker  Ureter  ohne  Abnormität.  Rechte  Niere  fehlt.  In  ihrer  Stelle 
eine  grosse  bis  zur  Mitte  der  Wirbelsäule  reichende  Wunde  mit  zahlreichen 
Unterbindungsfäden,  auf  welcher  jene  geknickten  Darmschlingen  festkleben. 
In  die  Wundböhle  ragen  von  links  her  mehrere  runde,  glatte,  prävertebrale 
bis  apfelgrosse  Tumoren,  die  wohl  vergrösserte  Lymphdrüsen  darstellen  und 
auf  der  Schnittfläche  aus  einem  gelblich-grauen  gequollenen  transparenten 
Gewebe  bestehen.  Magen,  Leber,  Pankreas,  rechte  Nebenniere  ohne  Ab- 
normität. 

Der  rechte  Ureter  ist  auf  die  Länge  von  10  Cm.  von  der  Blase  aus 
vorhanden  und  an  seinem  freien  Ende  durch  einen  Faden  fest  unterbunden. 
Er  ist  beträchtlich  dilatirt,  gewunden  und  prall.  In  ihm  finden  sich  meh- 
rere verschieden  grosse,  theils  gallertig  durchscheinende,  theils  gelblich  un- 
durchsichtige Polypen  der  Wand.  Dieselben  sitzen  zum  Theil  mehrfttssig 
auf,  sind  massig  kolbig  geschwellt  und  durchschnittlich  mehrere  Centimeter 
lang.  Der  Körper  des  umfangreichsten  hat  etwa  die  Grösse  eines  Kirsch- 
kerns. 

Der  Tumor  repräsentirt  eine  durch  knollige  Geschwulstmassen  ansge* 
füllte  Cyste.    Der  Inhalt  drängt  sich  durch  einen  grossen  untegeimässigen 
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Einriss  der  Wand  nach  aussen  vor.  Die  Oberfläche  wird  gebildet  durch 
lockeres  Bindegewebe,  welches  sich  auf  der  Vorderfläche  als  kapselartiger 
üeberzug  abziehen  lässt.  Unter  diesem  kommt  dann  in  einer  Ausdehnung 
von  23  :  10  Gm.  die  vollkommen  glatte  Oberfläche  der  Niere  zum  Vorschein 
mit  unregelmässig  buchtigem  Rande,  der  sich  aber  scharf  gegen  die  tibrige 
Wand  der  Cyste  absetzt.  Das  Organ  nimmt  etwa  den  dritten  bis  vierten 
Theil  der  Gesammtoberfläche  ein.  Es  ist  von  innen  her  plattgedrückt,  über 
den  Inhalt  der  Cyste  herübergespannt  und  dadurch  in  dem  angegebenen 
Umfange  über  eine  grössere  Fläche  ausgedehnt.  Es  stellt  so  nur  noch  einen 
platten  Körper  dar,  der,  wie  Durchschnitte  feststellen,  höchstens  5  Mm., 
vielfach  aber  nur  1  Mm.  dick  ist,  Rinde  und  Mark  sind  nur  an  den  dickeren 
Stellen  noch  undeutlich  von  einander  abzugrenzen.  Die  übrige  Wand  der 
Cyste  besteht  aus  einem  weichen,  stellenweise  faserigen  Gewebe  in  wech- 
selnder bis  zu  3  Cm.  gehender  Dicke.  Letztere  Partien  springen  gegen 
den  Cystenraum  flach  buckelig  vor.  In  den  Bereich  dieses  nicht  von  Niere 
bedeckten  Abschnittes  der  Wand  fällt  der  erwähnte  Einriss,  am  Rande  des- 
selben in  einer  Winkelstelie  hängt  ein  2  Cm.  langer  Kanal,  dessen  Innen- 
fläche in  die  des  benachbarten  Cystenraumes  continuirlich  übergeht  und 
der  offenbar  den  bei  der  Operation  durchschnittenen  Anfangstheil  des  Ure- 
ters darstellt.  Die  Schleimbaut  desselben  lässt  sich  nur  eine  Strecke  weit 
in  die  Cyste  verfolgen,  dann  hört  sie  zackig,  offenbar  eingerissen,  auf  und 
weiterhin  finden  sich  nur  noch  einzelne  gleichfalls  zackige  isolirte  Abschnitte 
derselben. 

Die  Cyste  ist  also  zweifellos  das  mächtig  erweiterte  Nierenbecken.  Es 
wird  ausgefüllt  durch  viele  Tumoren,  die  ausschliesslich  da  der  Wand  auf- 
sitzen, wo  sie  von  Nierengewebe  bedeckt  ist.  Es  sind  gestielte  Geschwülste 
von  wechselndem  Umfange.  Einer  der  Polypen  ist  über  faustgross,  derb, 
flachknollig,  mit  nicht  ganz  fingerdickem  Stiel,  ein  zweiter,  im  Ganzen  etwas 
kleiner,  ist  sehr  weich,  eingerissen,  zerfetzt  und  sitzt  mit  breiter,  mehrfach 
getheilter  Basis  auf,  ausserdem  ist  noch  eine  ganze  Reihe  kleiner  Polypen 
mit  dünnem  Stiel  vorhanden. 

Ueber  die  genauere  Beziehung  der  Polypen  zur  Niere,  sowie  über  ihre 
histologische  Structur  —  es  handelt  sich  um  ein  Myosarcoma  striocellulare  — 
werde  ich  in  Virchow's  Archiv  ausführlicher  berichten  (Ribbert). 

IV.  Adenocarcinom  der  rechten  Niere.    Entfernung  desselben  van 
einem  seitlichen  Bauchschmtte  aus.    Heilung. 

Max  W.  aus  Endenich,  9  Jahre  alt,  wurde  von  Herrn  Dr.  Ungar  ans 
der  Kinderpoliklinik  behufs  Behandlung  einer  rechtsseitigen  Banchgeschwulst 
der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Vier  Jahre  zuvor  war  zuerst  eine  ab- 
norme Schwellung  der  rechten  Bauchgegend  des  Knaben  bemerkt  wordeui 
die  bei  der  ersten  Vorstellung  in  der  Kinderpoliklinik,  d/4  Jahre  vor  der 
am  5.  November  1885  erfolgten  Aufnahme,  ungefähr  von  der  gleich  zu  be- 
schreibenden Ausdehnung  war;  der  Befund  änderte  sich  nur  insofern,  als 
der  Höhe  der  Geschwulstconvexität  entsprechend  ein  flacher  Buckel  hervor- 
trat. Niemals  bestanden  Schmerzen  oder  Störungen  in  den  Functionen  der 
Unterleibsorgane;  nur  soll  der  Knabe  während  der  Beobachtnngszeit  an 
Kräften  verloren  haben. 
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Bei  der  Aufnahme  war  Am  Kind  blass,  etwas  abgemagert,  befand  «cb 
aber  aoost  wohl  Dnd  Bchien  dDrch  die  Geecbwalat  kaum  irgendwie  belästigt 
CD  sein,  von  einer  etwas  freqnenteren  Äthmaog  abgesehen.  Der  Uoterleib 
reohts,  besoadera  vom,  weniger  in  der  Flankengegend  fand  eich  uemlich 
stark  aufgetrieben,  und  zwar  erstreckte  sich  die  Schwetlnng  vom  RippeD- 
hogen  herab  bis  znr  HShe  des  vorderen  Dann  bei  nstachela,  innea  bis  eq 
dem  Nabel;  in  der  Hitte  dersellMn  war  eine  flache  Prominenx  bemerkbar, 
die,  bei  ruhiger  Athmnug  etwas  Über  NabelhShe  stehend,  bei  tiefer  Inapi- 
ration etwa  5  Cm.  nach  abwärts  glitt,  «uhrend  dabei  eine  entsprechende 
LageverKndernng  des  nnte- 
n«.  1  ren  Contonrs  der  ganzen  An- 

sohwellnng  nicht  tu  sehen 
war.  —  Die  Betastung  er- 
wies ohne  Weiteres  das  Vor- 
handensein einer  derben,  nir- 
gends deatlich  fluctnirenden, 
im  Oanzen  kugeligen,  an  der 
Oberflache  leicht  hügeligen 
Geschwulst  in  der  rechten 
Banchhftlfte ,  die  nnten  der 
Fossa  iliacB  anfliegend,  me- 
dianwttrts  bis  zur  HitteUinie 
sich  erstreckte  und  oben  sich 
unter  dem  rechten  Leber- 
Uppen  verlor,  so  jedoch, 
dasa  der  scharfe  Rand  des- 
selben nnmittelbar  unter  dem 
Rippenbogen  mit  genügen- 
der Deutlichkeit  zu  ertasten 
war.  Nach  den  Seiten  hin 
offenbar  in  sich  selbst  etwas 
beweglich,  stieg  der  Tumor 
bei  tiefer  Athmung  anter 
der  znfdhlenden  Hand  auf 
und  ab.  Die  genaue  Dmta- 
stang  ergab  dann,  dass  die 
rechte  Seitengegend  vClIig 
von  der  Geschwulst  einge- 
— PaipttioBtgrau«,   PamutouHnu*,      nommen  war,  die  untere  und 

- Colon.  CBWbluitdte.  _  ^.  i. 

innere  Grenze  mhJten  vir  in 
einer  Linie,  die  mit  stark  convezer  Biegung  von  der  Spina  ant.  sup.  zu  dem 
etwas  nach  nnten  gestellten  Nabel,  dann  wieder  nach  rechts  sich  wendend 
verlief,  um  etwas  mediauwSrts  von  der  Mammillarlinie  den  Rippenbogen  zn 
treffen.  —  Die  Percussion  ergab  eine  etwas  engere  Grenze,  die  aber  gleich- 
falls am  vorderen  Ende  des  Darmbeinkammes  begann,  conves  nach  nnten 
verlaufend,  3 — 4  Cm.  vom  Nabel  entfernt  blieb,  um  oben  an  derselben  Stelle 
auf  den  Rippenbogen  zu  gelangen,  hier  ging  die  D&mpfung  in  die  der  Leber 
über,  welch  letztere,  in  die  Hohe  gedrängt,  eine  bis  zur  4.  Rippe  reichende 
Dämpfung  hervorrief.  —  An  der  Innenseite  der  Geschwulst  liess  sich  zu- 
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sftchst  kein  Gebilde  entdecken,  welches  fflr  daa  Colon  hätte  gehalten  werden 
können.  Bei  Injection  von  Wasser  durch  das  Rectam  zeichnete  sich  aber 
dasselbe  mit  Dentlichkeit  schräg  von  dem  Mesogastriam  nach  rechts  nnten 
vor  der  Geschwulst  verlaufend  ab  und  dem  entsprechend  war  bei  leichtem 
Fingeranschlag  deutliches  Plätschern  lateralwärts  bis  Aber  die  Linie  zu  füh- 
len, welche  die  Dämpfungsgrenze  der  Geschwulst  angab.  (Vergl.  die  ver- 
schiedenen Grenzen  der  Percussion  und  Palpation,  die  Lage  des  Colon  und 
der  Umschlagsfalte  in  Fig.  2.) 

Es  unterlag  somit  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einem  retroperi- 
tonealen  Tumor  zu  thun  hatten,  und  in  Anbetracht  des  jugendlichen  Alters 
des  Kranken  musste  an  eine  Nierengeschwulst  gedacht  werden,  obschon 
keine  Abnormitäten  seitens  der  Urinausscheidnng  zu  verzeichnen  waren. 
Das  langsame  Wachsthum  liess  eine  relativ  gutartige  Geschwulst  vermuthen, 
durch  deren  Entfernung  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  völlige  Heilung  zu  er- 
zielen war.  Herr  Prof.  Trendelenburg  hielt  also  in  diesem  Falle  die 
Exstirpation  fflr  indicirt.  Am  16.  November  1885  wurde  nach  den  fiblichen 
Vorbereitungen  zur  Laparotomie  geschritten.  Es  war  beabsichtigt,  die  Ge- 
schwulst von  einem  Seitenbauchschnitte  womöglich  ohne  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  herauszunehmen.  Dies  ging  jedoch  nicht  an,  denn  der  circa 
15  Cm.  ziemlich  vertical  von  oben  nach  unten  zwischen  Linea  mammillaris 
und  Linea  axillaris  verlaufende,  unten  medianwärts  abbliegende  Schnitt  führte 
nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der  Muskelschichten  auf  das  Bauchfell. 
Nach  einem  Versuche,  dieses  medianwärts  abzudrängen,  wurde  der  Perito- 
nealraum  in  der  Ausdehnung  der  äusseren  Wunde  eröffiiet  und  festgestellt, 
dass  der  Umschlag  des  Bauchfelles  zur  vorderen  Geschwnlstoberfläche  noch 
hinter  der  vorderen  Axillarlinie  erfolgte.  Im  Uebrigen  entsprach  der  sich 
nunmehr  bietende  Befund  vollkommen  den  Erwartungen:  es  repräsentirte 
sich  ein  flachhügeliger  Tumor,  der  oben  unter  die  hinaufgedrängte  Leber 
reichte,  nach  innen  etwas  über  die  Mittellinie  hinausging  und  daselbst  das 
abgeplattete  schräg  nach  unten  links  ziehende  Colon  anliegen  hatte,  unten 
mit  kugeliger  Convexität  der  Beckenschaufel  sich  anlehnte;  von  oben  innen 
her  traten  an  die  Geschwulst  bis  fingerdicke  Gefftssstämme  heran,  welche 
nach  unten  aussen  ein  dichtes  Gefössnetz  ausstrahlen  Hessen.  —  Auch  der 
Versuch,  nach  Spaltung  der  peritonealen  Bedeckung  mit  Schonung  dieser 
die  Geschwulst  auszuschälen,  erschien  nicht  gut  durchführbar,  da  schon  bei 
einem  kleinen  Schnitt  durch  den  Bauchfellüberzug  eine  beträchtliche  Blu- 
tung erfolgte  und  weiche  Tumormassen  hervorquollen.  Es  wurden  daher 
mit  mehrfachen  doppelten  Unterbindungen  zunächst  Adhäsionen  gelöst,  die 
oben  anssen  in  der  Lebergegend  bestanden,  dann  wurde  das  Bauchfell  vor 
der  Umschlagsfalte  und  lateralwärts  vom  Dickdarme  ohne  stärkere  Blutung 
dnrchtrennt,  der  Tumor  liess  sich  mit  der  flachen  Hand  leicht  aus  dem 
hinteren  lockeren  Bindegewebslager  und  aus  der  Bauchwunde  herausheben ; 
hierbei  spannten  sich  die  grossen  venösen  Gefftssstämme  und  wurden  in 
mehreren  Partien  unterbunden,  ohne  dass  eine  grössere  Arterie  erkannt  wor- 
den wäre;  unten  zog  zu  der  nunmehr  vöUig  gelösten  Geschwulst  ein  dün- 
ner, runder,  weisslicher  Strang,  der  Ureter,  welcher  ebenfalls  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchtrennt  wurde.  Einige  weitere  Unterbindungen  genügten,  um 
die  Blutung  zu  stillen.  Nach  einfacher  Toilette  der  Wundfläche  wurden  die 
Theile  einigermaassen  zurecht  gelegt    Die  Bauchwunde  wurde  durch  eine  in 
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zwei  Etagen  angelegte  Naht  geschlossen  und  mit  einem  comprimirenden  Ver- 
band bedeckt. 

Der  weitere  Verlauf  Hess  kaum  zu  wünschen  übrig.  Der  anfänglich 
etwas  collabirte  Knabe  erholte  sich  schon  bis  zum  Abend;  sein  Puls  war 
allerdings  in  den  ersten  Tagen  etwas  sehr  freqnent,  dabei  aber  voll.  Nur 
am  Abende  des  dritten  Tages  wurde  eine  leichte  Temperatursteigerung  bis 
38,2  verzeichnet;  sie  schwand  nach  Entfernung  einiger  Nähte  im  oberen 
Theil  der  Bauchwunde,  deren  Umgebung  leicht  entzündet  war.  Der  Knabe 
klagte  anfänglich  nur  Über  massigen  localen  Schmerz  in  der  rechten  Bauch- 
seite, befand  sich  aber  bald  vollkommen  wohl  und  wurde  4^2  Wochen  nach 
der  Operation  vollkommen  geheilt  entlassen.  Die  Urinsecretion  wurde  nur 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  überwacht,  sie  zeigte  keine  Abwei- 
chung; die  ausgeschiedene  Menge  normalen  Urines  schwankte  zwischen  500 
und  750  Ccm.,  es  waren  die  Schwankungen  eher  geringer  als  vor  der  Ope- 
ration, was  wohl  einfach  so  zu  erklären  ist,  dass  es  jetzt  besser  gelang, 
die  Gesammturinmenge  aufzufangen. 

Der  Knabe  wurde  im  besten  Wohlsein  in  der  Decembersitzung  der 
Niederrheinischen  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  durch  Herrn  Prof. 
Trendelenburg  vorgestellt.  Auch  bei  der  letzten  Untersuchung  in  der 
Klinik,  Mitte  Januar  1S86,  fanden  wir  keine  Störung;  die  sorgfältigste  Be- 
tastung Hess  keine  Spur  eines  Recidivs  entdecken ,  nur  erwies  sich  die  Leber 
etwas  tiefer  stehend  als  normal.  Es  ist  also  in  diesem  Falle  ein  vorzüg- 
licher Erfolg  zu  verzeichnen,  ein  Resultat,  wie  es  eigentlich  nur  bei  gut- 
artiger Beschaflfenheit  der  Geschwulst  erwartet  werden  kann.  Und  den- 
noch ergab  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  eher  das  Gegen  theil 
in  Bezug  auf  den  Charakter  der  Geschwulstbildung. 

Die  Grösse  der  exstirpirten,  im  Allgemeinen  kugeligen  Geschwulst  kam 
der  des  Kopfes  unseres  Patienten  gleich,  sie  wog  2000  Grm.;  der  Durch- 
messer betrug  15  Cm.  Die  ganze  Oberfläche  war  von  grossen  flachen 
Hügeln  eingenommen,  zwischen  denen  die  grossen  venösen  Stämme  hin- 
zogen, welche  vorn  nach  einem  am  inneren  Rande  oben  gelegenen  Punkte 
zusammenliefen.  Aussen  fehlte  der  Bauchfeliüberzug  bis  zu  der  Linie,  welche 
etwa  der  Umschlagsfalte  entsprach,  dann  war  der  Tumor  von  Bauchfell 
überzogen  bis  zu  dem  Schnitte  hin,  von  dem  aus  das  Colon  abgelöst  war. 
Ueber  dem  oberen  Pol  ragte  aussen  die  gut  erhaltene  obere  Kuppe  der 
Niere  hinweg.  Auf  der  Rückseite  der  Geschwulst  fanden  wir  nun  die  lang 
ausgezogene  hintere  Hälfte  der  Niere  dem  lateralen  Theile  der  Geschwulst 
aufliegend  und  fest  mit  ihr  verbunden.  Die  Nierenkapsel  trennte  sich  leicht 
von  der  glatten  Oberfläche  und  ging  continnirlich  in  die  der  Geschwulst 
über;  besonders  im  mittleren  Theile  erstreckte  sich  das  Nierengewebe  unter 
allmählicher  Verdünnung  noch  eine  kurze  Strecke  unterhalb  der  Kapsel 
auf  die  Tumoroberfläche  fort;  hier  bestanden  die  innigsten  Beziehungen  der 
Niere  zur  Geschwulst.  Der  untere  Theil  des  Nierenrestes  war  ebenfalls 
abgeplattet,  aber  doch  scharf  abgesetzt,  während  der  obere  Theil  nur  wenig 
von  vorn  nach  hinten  plattgedrückt  und  gut  prominent  sich  erwies.  Un- 
gefähr in  der  Mitte  der  Geschwulst  lag  der  Stumpf  der  sehr  weiten  Nieren- 
vene, von  dem  mächtige  Aeste  nach  oben  und  unten  ausstrahlten.  In  der 
Nachbarschaft  fand  sich  der  Rest  des  nicht  erweiterten  Ureters,  von  ihm 
aus  wurde  unter  Entleerung  reinen  Harnes  das  Nierenbecken  aufgeschnitten, 
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welches  von  oben  nach  unten  ausgezogen  und  von  vorn  nach  hinten  abge- 
plattet, in  gleicher  Weise  veränderte  Kelche  zur  Niere  schickte.  Die  Wandung 
des  Nierenbeckens  erwies  sich  mit  der  Oberfläche  des  Tumors  an  mehreren 
Stellen  verwachsen.  Auf  Querschnitten  zeigte  sich  besonders  der  obere 
Theil  der  Niere  kaum  verändert.  Der  Tumor  selbst  war  von  markiger  Be- 
schaffenheit, an  einzelnen  Partien  fettig  zerfallen,  an  anderen  durch  Blu- 
tungen bräunlich  oder  braunroth  erweicht.  Die  im  Ganzen  graurothe  Schnitt* 
fläche  wurde  durch  breitere  und  schmalere  gefftssfOhrende  Bindegewebszflge 
in  grössere  und  kleinere  Felder  geschieden,  in  welchen  die  feinkörnige  Ge- 
schwulstmasse leicht  hervortrat. 

„Histologisch  erweist  sich  der  Tumor  als  ein  Adenocarcinom.  Er 
besteht  aus  sehr  dicht  gewundenen  Kanälen,  die  durch  schmale  bindegewe- 
bige Septa  getrennt  sind.  Auf  diesen  sitzt  innen  eine  drei-  bis  vierschich- 
tige Lage  kleinzelligen  Epithels  mit  scharfer  Abgrenzung  gegen  das  Lumen. 
Innerhalb  der  makroskopisch  gelben  Partien  finden  sich  in  den  Epithelien 
zahlreiche  Fetttröpfchen.  Noch  stärker  sind  hier  aber  die  Zellen  des  Binde- 
gewebes in  Gestalt  sternförmiger  und  spindeliger,  aus  Fettkörneben  bestehen- 
der Figuren  degenerirt^  (Ribbert). 

Wir  gaben  die  Oeschichte  dieser  drei  Fälle  zusammen,  in  der 
Annahme,  dass  auch  im  zweiten  Falle  der  durch  die  Probelaparoto- 
mie blossgelegte  Tumor  von  der  Niere  ausgegangen  war;  es  ist  uns 
jedenfalls  noch  keine  laterale  Retroperitonealgeschwnlst  bei  einem 
Kinde  bekannt  geworden,  die  nicht  in  näheren  Beziehungen  zur  Niere 
gestanden  hätte.  Bei  dem  mit  tödtlichem  Ausgange  operirten  Kinde, 
dessen  Krankengeschichte  an  dritter  Stelle  steht,  zeigte  schon  dag 
makroskopische  Verhalten,  dass  eine  reine  Nierengeschwnlst  vorlag; 
im  vierten  Falle  endlich  hätte  man  bei  makroskopischer  Betrachtung 
des  Präparates  zur  Annahme  einer  prärenalen  Geschwulst  neigen  kön- 
nen, es  gab  aber  die  histologische  Untersuchung  die  zweifellose  6e- 
wissheit,  dass  wir  es  mit  einer  vom  Drflsengewebe  selbst  entstan- 
denen epithelialen  Neubildung  zu  thun  hatten.  —  Obgleich  also  in 
den  4  Fällen  2  mal  sicher,  1  mal  wahrscheinlich  eine  Geschwulst  der 
Niere  Gegenstand  unserer  Untersuchung  war,  war  es  doch  in  keinem 
Falle  möglich,  den  Ausgang  von  diesem  Organe  vor  der  Operation 
sicher  zu  beweisen.  In  dieser  Beziehung  weichen  aber  unsere  Er- 
fahrungen von  den  sonst  gewonnenen  nicht  ab,  denn  es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  die  einzig  in  diesem  Sinne  verwerthbaren  Erscheinun- 
gen, die  Blutbeimengung  zum  Harn  und  der  Nachweis  von  Geschwnlst- 
elementen  im  abgeschiedenen  Excrete,  nur  dann  auftreten ,  wenn  die 
Geschwulstmassen  in  das  Nierenbecken  hineingewnchert  sind  und 
wenn  dann  Blutung  und  Abstossung  von  Geschwulstpartikeln  aus 
irgend  welchem  Anlass  erfolgen.  Immerhin  muss  es  Wunder  nehmen, 
dass  selbst  in  dem  Falle,  in  dem  die  Schleimhaut  der  abführenden 
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Wege  bis  zur  Blase  hioab  Sitz  von  polypösen  Wnchernngen  war,  kein 
BIntabgang  beobachtet  wurde;,  ist  doch  sonst  die  Neigung  derartiger 
gestielter  Oeschwulstbildungen  zu  mehr  oder  minder  profusen  Blu- 
tungen zur  Genüge  bekannt.  Wir  müssen  uns  damit  zufrieden  geben, 
das  Auf&llende  des  Verhaltens  festzustellen,  ohne  eine  Erklärung  da- 
für liefern  zu  können. 

Im  Uebrigen  entsprechen  die' vier  mitgetheilten  Fälle,  wie  es  uns 
bedünken  will,  ganz  dem  Typus  der  seitlich  zur  Entwicklung 
kommenden  Retroperitonealgeschwulst,  und  wir  ho£fen, 
dass  die  beiden  schematisch  gehaltenen  Abbildungen  (die  erste  vom 
Verfasser,  die  andere  nach  einer  Tafelzeichnung  von  Prof.  Tren- 
delenburg beider  klinischen  Besprechung)  dazu  beitragen  werden, 
eine  gute  Vorstellung  von  dem  zu  geben,  was  die  Untersuchung  vor 
Durchschneidung  der  Bauchdecken  festzustellen  vermag,  was  sich 
dann  weiter  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  dem  Blicke  darbietet, 
sobald  die  betreffende  Geschwulstart  vorhanden  ist  —  Sofern  keine 
Gomplicationen  bestehen,  muss  es  möglich  sein,  nach  dem  von  uns 
geübten  Verfahren  —  und  wir  hielten  uns  dabei  an  die  von  Spencer 
Wells  0  fUi*  die  Differentialdiagnose  zwischen  Eierstocks-  und  Nieren- 
geschwttlsten  gegebenen  Vorschriften  —  die  Geschwulst  als  retroperi- 
toneal  gelegen  zu  erkennen,  und  besonders  auch  das  Vorhandensein 
der  gleichfalls  lateral  sich  entwickelnden  Leber-  und  Milzgeschwülste 
auszuschliessen ,  da  bei  letztgenannten  Tumoren  niemals  das  Colon 
in  so  charakteristischer  Weise  anliegend  gefunden  wird.  Nur  in  Be- 
zug auf  die  rechtsseitigen  retroperitonealen  Geschwülste  wäre  auf 
Grund  unserer  Beobachtungen  noch  besonders  hervorzuheben,  dass 
sie  ähnlich  wie  Lebertumoren  den  respiratorischen  Bewegungen  des 
Zwerchfells  trotz  ihrer  breiten  hinteren  Anheftung  in  späteren  Ent- 
wicklungsstadien folgen,  offenbar  durch  eine  Verschiebung  der  Ge- 
schwulst in  sich.  Weiterhin  werden  besondere  physikalische  Eigen- 
thttmlichkeiten  bald  den  cystischen  Charakter,  bald  den  soliden 
Aufbau  des  Tumors  erkennen  lassen,  und  mit  Berücksichtigung  des 
Verlaufes,  des  Alters  des  Kranken  werden  wir  hier  die  klinische  Dia- 
gnose auf  Malignität,  dort  auf  Gutartigkeit  der  Neubildung  stellen 
können.  Nur  unter  den  oben  angedeuteten  Voraussetzungen  ist  es 
gestattet,  die  Geschwulst  als  von  der  Niere  ausgehend  oder  dieselbe 
doch  wesentlich  betheiligend  zu  bezeichnen;  im  Uebrigen  würden  wir 
meist  das  Gebiet  der  Vermuthungen  betreten,  wenn  wir  specieller  zu 
diagnosticiren  versuchten. 

1)  Die  Krankheiten  der  Eierstöcke,  üebersetzt  vonP.  Grenser.  Leipzig  1878. 
S.  148  ff.,  bes.  159->161. 
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Es  wird  femer  wohl  nur  aasnahmsweise  vorkommen,  dasg  die 
Ex8tirpatioD  einer  neben  der  WirbelBäule  liegenden  Geschwulst  in 
Angriff  genommen  werden  soll  und  dass  zu  diesem  Zwecke  die  dia- 
gnostische Frage  discntirt  wird,  bevor  die  Nenbildnng  zn  dem  Grade 
der  Entwicklang  gekommen  ist,  bei  welchem  die  eigenartige  Verla- 
gerang des  Dickdarmes  sich  findet  Dann  mass  eben  die  sorgfältigste 
veigleichende  Betastang  der  Theile  beiderseits  neben  der  Wirbelsäale 
nach  möglichster  Entleerang  des  Darmes  in  tiefer  Narkose  Aufschlass 
über  die  Grösse,  Form  and  Lage  der  fraglichen  Geschwalst  geben 
and  die  Beziehungen  zu  den  benachbarten  Theilen  erairen. 

Die  richtige  Zeit  fbr  das  operative  Vorgehen  wird,  wie  wir  später 
noch  kurz  begrtinden,  die  des  mittleren  Entwicklungsstadiums  der 
Geschwulst  sein;  aber  wir  müssen  auch  die  Aenderungen  kennen, 
welche  weiterhin  im  Befunde  auftreten  und  dann  freilich  im  Stande 
sind,  die  Klarheit  des  Bildes  in  ähnlicher  Weise  zu  trtiben,  wie  das 
z.  B.  beim  typischen  Ovarialtumor  der  Fall  ist.  Es  sind  nur  einige 
wenige  Fälle  in  dem  letzten  Stadium  zur  Behandlung  gekommen,  und 
zwar  waren  es  langsam,  aber  stetig  zu  enormer  Grösse  anwachsende 
fibromatöse  und  lipomatöse  Neubildungen,  die  dann  den  colossal  aus- 
gedehnten Bauchraum  fast  allein  in  Anspruch  nehmend  den  normalen 
Organen  nur  ein  kümmerliches  Plätzchen  übrig  Hessen.  Wir  lesen 
da,  um  auf  einen  der  imponirendsten  Fälle  Bezug  zu  nehmen  (von 
Homans^)  mitgetheilt) ,  dass  ein  57  Pfund  schweres  Myxolipom 
rechts  aus  dem  Peritonealraum  durch  die  Laparotomie  entfernt  wurde; 
da  lag  das  Colon  ascendens  nicht  links  zu  den  übrigen  Därmen  hin- 
übergedrängt, es  zog  vielmehr  schräg  rechts  über  die  Geschwulst  hin- 
weg, welche  median  besonders  prominirte ;  der  betreffende  Fall  zeigt 
auch,  wie  metastatische  Geschwulstbildungen  vor  der  Wirbelsäule  und 
vor  der  anderen  Hälfte  der  hinteren  Bauchwand  eine  klare  Auffassung 
der  Verhältnisse  in  diesen  Stadien  geradezu  unmöglich  machen  kön- 
nen. Nun  es  braucht  die  Unzulänglichkeit  der  Diagnostik  solchen 
Tumoren  gegenüber  uns  wohl  kaum  zu  betrüben :  in  den  beiden  von 
Ho  maus  operirten  Fällen  war  der  Tod  sofortige  Folge  der  Exstir- 
pation.  Es  bestehen  eben  auch  für  das  chirurgische  Können  Schran- 
ken, die  nicht  zu  überschreiten  sind.  Wir  müssen  nur  hoffen,  dass 
mit  der  wachsenden  Kenntniss  auch  dieser  Geschwulstart  die  aus- 
sichtslosen Fälle  in  gleicher  Weise  seltener  werden,  als  dies  für  die 
Geschwülste  der  weiblichen  Generationsorgane  den  Anschein  hat 

In  den  Vorbemerkungen  stellten  wir  dem  zunächst  seitlich  von 

1)  Two  cases  of  renoTal  of  immeDse  fatty  tamoar  by  abdominal  section.  Boston 
med.  Joum.  March  The  Lancet.  March  17. 
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der  Wirbelsäale  sich  entwickelnden  Tumoren  eine  im  Vorkommen  sel- 
tenere Geschwulstart  gegenüber,  deren  Entwicklung  vor  der  Wirbel- 
säule in  den  mittleren  Theil  des  Bauchraumes  hinein  erfolgt.  Wir 
sind  leider  nicht  in  der  Lage,  eine  hierher  gehörige  eigene  Beobach- 
tung mittheilen  und  an  dieselbe  allgemeinere  Erörterungen  knflpfen 
zu  können,  dennoch  halten  wir  es  im  Interesse  der  Vollständigkeit 
geboten,  wenn  auch  nur  kurz  zu  erwähnen,  was  in  zerstreuten  Mit- 
theilungen tlber  diesen  medianen  retroperitonealen  Tumor  bekannt 
gegeben  wurde.  Die  betrefifenden  GeschwtUste  wurden  gewöhnlich 
als  vom  Mesenterium  ausgegangen  bezeichnet  und  haben  allerdings 
das  Charakteristische,  dass  ihr  Bauchfellttberzug  in  erster  Linie  von 
dieser  grossen  Bauchfellduplicatur  geliefert  wird.  Es  soll  hier  ebenso- 
wenig als  für  den  lateralen  Tumor  unsere  Aufgabe  sein,  eine  kritische 
Zusammenstellung  der  Einzelfälle  zu  geben ;  es  sind  deren  eben  noch 
zu  wenig,  da  wir  als  zweifellos  hierher  gehörig  nur  die  von  P6an 
veröffentlichten  Fälle  ansprechen  können  und  den  von  Madelung 0 
operirten,  welch  letzterer  in  mehrfacher  Hinsicht  den  Typus  der  me- 
dian gelegenen  retroperitonealen  Geschwulst  darbietet;  es  kommen 
noch  hinzu  eine  kurz  von  Päan  2)  citirte  Beobachtung  Du puytren 's 
und  ein  Ton  Virchow  (1.  c.)  kurz  beschriebenes  mannskopfgrosses 
Spindelzellensarkom  des  Mesenteriums. 

Es  besteht,  wie  beim  lateralen,  so  in  gleicherweise  auch  beim 
medianen  Retroperitonealtumor  stets  eine  grosse  Schwierig- 
keit darin,  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  bestimmt  festzustellen. 
Im  Ganzen  können  wir  es  iUr  gleichgültig  erachten,  ob  die  Geschwulst 
im  Anbeginn  schon  der  Wirbelsäule  anlag  und  dann  das  Mesente- 
rium von  seiner  Wurzel  aus  entfaltete,  oder  ob  dieselbe  anfänglich 
frei  in  der  Wurzel  des  Gekröses  sass  und  dann,  allerdings  recht  bald, 
bei  ihrer  Zunahme  Anlehnung  an  die  Wirbelsäule  und  Verbreitung 
vor  derselben  gewann.  Der  retroperitoneale  Charakter  ist  jedenfalls 
vollkommen  ausgesprochen  in  der  Entwicklungsperiode,  in  welcher 
die  betreffenden  Geschwülste  klinisch  zur  Beobachtung  kommen  und 
eventuell  operativ  in  Angriff  genommen  werden. 

Wir  schliessen  von  dieser  kurzen  Betrachtung  aus  die  vor  der 
Lendenwirbelsäule  beobachteten  Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis 
und  der  grossen  Gefässstämme,  für  deren  Erkennung  ganz  andere 

1)  Exstirpation  eines  vom  Mesenterium  ausgehenden  Lipoma  oedematosum 
myxomatodes  mit  partieller  Resection  des  Dünndarms.  —  Heilung.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1881.  Nr.  6.  7. 

2)  Diagnostic  et  traitment  des  tumenrs  de  Tabdomen  et  du  bassin.  Tom.  I. 
Paris  1880. 
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Punkte  maassgebend  sind.  Auch  die  secundären  Geschwulstbildun- 
geu  der  lumbalen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen,  tubercnlöser,  sy- 
philitischer und  carcinomatöser  Art,  interessiren  den  Chirurgen  we- 
niger, da  directe  Eingriffe  gegen  dieselben  nicht  statthaft  sind.  Immer- 
hin sind  sie  bei  ihrer  relativen  Häufigkeit  recht  geeignet,  dem  Studium 
der  physikalischen  Veränderungen  zu  dienen,  welche  vom  Auftreten 
der  ersten  Anschwellung  bis  zum  Tode  durch  die  erdrückenden  Mas- 
sen einander  folgen.  Im  Uebrigen  waren  es  gutartige  solide  Neubil* 
düngen,  Fibrome  und  mehr  noch  Lipome,  dann  anüiallenderweise  in 
nahezu  gleicher  Häufigkeit  cystische  Tumoren,  welche  zu  Opera- 
tionen Anlass  gaben,  während  das  gleichfalls  beobachtete  Sarkom 
noch  nicht  auf  operativem  Wege  entfernt  wurde. 

Eine  vergleichende  Prüfung  der  hierher  zn  rechnenden  Fälle,  wie 
sie  in  der  chirurgischen  Literatur  mitgetheilt  sind,  gestattet  über  den 
Verlauf  der  Mediangeschwulst  des  Retroperitonealraumes  Folgendes 
zn  sagen.  Die  Eigenart  der  Entwicklung  ist  dadurch  gegeben,  dass 
die  Geschwulst  primär,  oder  doch  in  sehr  frühem  Stadium  der  Wirbel- 
säule in  ziemlicher  Breite  sich  anlegt  und  von  diesem  Stützpunkte 
ans  seitwärts,  nach  oben  und  unten  hin,  besonders  aber  im  Anfange 
auch  nach  vorn  hin  eine  Verdrängung  des  Darmes  bewirkt.  Anfäng- 
lich findet  sich  im  Mesogastrium  der  hinteren  Bauchwand  fest  auf- 
sitzend und  nur  zuweilen  noch  in  querer  Richtung  etwas  verschieblich 
die  Geschwulst  von  den  vorgelagerten  Darmschlingen  mehr  oder  we- 
niger verdeckt.  Sie  wird  dann  weiter  in  der  Nabelgegend  prominent 
und  drängt  dann  häufiger  die  rechte  als  die  linke  Platte  des  bis  zum 
Darm  hin  entfalteten  Mesenterium  in  der  Richtung  nach  vorn;  der 
Dünndarm  selbst  wird  dabei  seitlich  verlagert  und  wir  finden  ihn  in 
den  Schilderungen  die  Peripherie  der  Geschwulst  umgebend,  aber 
innig  mit  den  Seitenflächen  derselben  verbunden.  Nur  mit  einem 
kleinen  Theile  seiner  vorderen  Fläche  liegt  in  diesem  Stadium  der 
Tumor  unmittelbar  der  vorderen  Bauchwand  an  und  der  Darmschall 
klingt  dementsprechend  von  den  Seiten  her  gleichsam  ab  nach  der 
Nabelgegend  hin,  die  in  nur  kleinem  Bezirke  völlige  Dämpfung  auf- 
weist. Weiterhin  gleitet  der  Dünndarm  immer  mehr  zur  Basis  der 
wachsenden  Neubildung  hin,  seine  Schlingen  liegen  zuweilen  in  einen 
Haufen  zusammengedrängt  seitlich  neben  der  Geschwulst,  oder  aber 
sie  umgeben,  wie  dies  besonders  in  einer  von  P 6 an  gegebenen  Ab- 
bildung ersichtlich  ist  (1.  c.  p.  1127),  nach  Art  eines  unregelmässigen 
Kranzes  die  breite  Geschwulstbasis.  Dies  scheint  am  ehesten  noch 
bei  den  soliden  Tumoren  vorzukommen,  welchen  infolge  der  Schwere 
mehr  als  den  Cysten  die  Neigung  zn  einer,  wenn  schon  unvollkom- 
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menen  Stielang  innewohnt.  Schon  in  diesem  mittleren  Entwicklungs- 
stadiam  dient  der  Geschwulst  mehr  als  das  Mesenteriom  zur  Be- 
deckung; es  wird  dann  beim  weiteren  Wachsthnm  auch  das  Meso- 
colon  des  S  romanum,  sogar  das  Mesorectum  entfaltet  In  dieser 
Zeit  verliert  aber  die  Geschwulst  ihre  Eigenart  des  Befundes  und 
verhält  sich  ganz  ähnlich  wie  die  grösseren  Tumoren  der  weiblichen 
Generationsorgane,  besonders  wie  die  der  breiten  Mutterbänder.  Es 
bestehen  dann  im  Allgemeinen  die  Beschwerden  der  median  liegen- 
den grossen  Bauchgeschwulst,  und  wir  dürfen  uns  deshalb  nicht  ver- 
wundem, wenn  die  Operateure  in  solchen  Fällen  in  dem  Irrthume 
vorgingen,  eine  Ovarialgeschwulst  vor  sich  zu  haben.  —  Nur  aus- 
nahmsweise wird  die  aufmerksame  Untersuchung  von  der  Vagina, 
vom  Rectum  aus  Bedenken  gegen  die  Annahme  der  so  viel  häufigeren 
Eierstocksgeschwulst  aufkommen  lassen.  Mehrere  allerdings  nicht 
constante  Nebenerscheinungen  müssen  aber  immerhin  besonders  bei 
Aufiiahme  der  Anamnese  berücksichtigt  werden.  Es  erzeugte  näm- 
lich der  Druck  auf  die  Vena  cava  in  einzelnen  Fällen  Oedem  der 
unteren  Extremitäten,  vor  Allem  aber  können,  wie  dies  schon  von 
Lobstein  in  einem  Falle  erwähnt  wird,  unter  besonderen  Umstän- 
den durch  Zerrung  und  Abknickung  des  Dünndarmes  die  Erschei- 
nungen der  Darmobturation  hervorgerufen  werden.  So  gibt  Made- 
lung selbst  zu.  dass  in  seinem  Falle  die  Plötzlichkeit  des  Auftretens 
der  Darmstenose,  das  Vorwiegen  der  Symptome,  die  auf  eine  Er- 
krankung eines  hochgelegenen  Abschnittes  des  Darmkanales  hinwie- 
sen, die  Diagnose  auf  Tumor  des  Genitalapparates  hätten  zweifelhaft 
machen  können.  —  Im  letzten  Stadium,  bei  nahezu  völliger  Einnahme 
des  Bauchraumes  durch  die  Geschwulst  lässt  uns  die  Diagnostik  glei- 
cherweise im  Stich,  wie  beim  primär  lateralen  Tumor. 

Mögen  nun  zum  Schlüsse  noch  einige  Bemerkungen  Platz  haben, 
welche  sich  auf  die  Indication  und  Technik  der  operativen  Enigriffe 
beim  retroperitonealen  Tumor  beziehen. 

Bei  der  relativ  hohen  Sicherheit,  mit  welcher  unter  dem  Schutze 
der  Antisepsis  Geschwulstoperationen  in  unseren  Tagen  ausgeführt 
werden  können,  besteht  die  ausgesprochene  Tendenz  zu  möglichst 
frühzeitigem  Vorgehen  auch  bei  Bauchgeschwülsten.  So  sind  denn 
auch  mehrfach  Stimmen  laut  geworden,  welche  beim  Retroperitoneal- 
tumor  und  insbesondere  beim  Nierentumor  die  Exstirpation  in  frühem 
Stadium  anempfehlen.  Wir  glauben  im  Allgemeinen  dieselbe  Re- 
serve empfehlen  zu  müssen,  welche  auch  für  die  Laparotomie  wegen 
Geschwulstbildung  der  weiblichen  Generationsorgane  als  berechtigt 
gilt.  Die  gutartige  retroperitoneale  Geschwulst,  daa  Fibrom  und  Lipom, 
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braucht  Jahre,  am  zn  der  AoBdehnimg  zu  kommen,  welche  mecha- 
nisch belästigt,  nnd  das  Erkennen  der  Malignität  einer  Neubildnng 
ist  im  Anfang  so  schwer,  dass  es  wohl  begründet  ist,  beobachtend 
abzuwarten  und  nicht  auf  eine  Vermuthmig  hin  das  Leben  der  Kran- 
ken zu  gefährden;  das  leider  oft  erschreckend  rasche  Weiterwachsen 
gibt  ohnehin  in  Kurzem  die  Anzeige  zur  Operation.  Es  erscheint 
um  so  mehr  berechtigt,  zunächst  zuwartend  zu  bleiben,  als  bei  mitt- 
lerer Grösse  der  Geschwulst  die  Operation  keineswegs  mit  grtfsseren 
Schwierigkeiten  verbunden,  beim  lateralen  Tumor  vielleicht  noch 
technisch  einfacher  ist,  als  im  Beginn  der  Erkrankung. 

Es  ist  für  die  Empfehlung  der  Frtthoperation  des  lateralen,  be- 
sonders des  von  der  Niere  ausgehenden  Tumors  ein  Gesichtspunkt 
maassgebend  gewesen,  der  nähere  Würdigung  verdient.  Bei  kleinen 
derartigen  Geschwülsten  kann  die  Entfernung  von  einem  Lumbai- 
schnitte aus,  wenn  auch  offenbar  viel  mühseliger,  so  doch  ohne  beab- 
sichtigte Eröffnung  der  Bauchhöhle  gelingen;  der  Eingriff  soll  des- 
halb ein  weniger  gefährlicher  sein.  Finden  wir  aber  in  der  neuesten 
umfassenden  Statistik  von  de  Jong,  dass  von  29  Laparotomien  bei 
Nierentumor  12,  bei  12  Lendenschnitten  6  Heilungen  erzielt  wurden» 
so  spricht  dies  nach  unserer  Ansicht  keineswegs  absolut  ftir  eine  ge- 
ringere GetUhrlichkeit  der  lumbaren  Operation,  da  dieselbe  ja  natur- 
gemäss  nur  bei  den  günstigsten  Fällen  zur  Ausführung  kommen  kann« 
Die  Laparotomie,  unter  gleichen  Verhältnissen  ausgeführt,  würde  ohne 
Zweifel  mindestens  gleich  gute  Besultate  ergeben.  —  Wenn  aus  diesen 
Gründen  das  Abwarten  kein  Versäumniss  besserer  Chancen  in  sich 
schliesst,  so  erscheint  es  auch  noch  durch  einen  anderen  Umstand 
zu  empfehlen.  Um  nicht  durch  Läsion  der  zufahrenden  Gefässe  die 
Lebensfähigkeit  des  Colon  zu  gefährden,  ist  es  stets  wünschenswerth, 
den  Schnitt  durch  den  Bauchfellüberzug  der  Geschwulst  seitlich  von 
genanntem  Darmstücke  anzulegen;  soll  aber  diese  SchnittftLhrung,  die 
zuerst  von  Kocher  mit  Nachdruck  empfohlen  wurde,  angewendet 
werden  können,  so  muss  die  laterale  Ausdehnung  des  Tumors  schon 
eine  fortgeschrittenere  sein.  Am  sichersten  werden  die  Colongefässe 
jedenfalls  geschont,  wenn  der  Dickdarm  am  inneren  Bande  der  Ge- 
schwulst liegt,  eine  Beziehung,  die  ungefähr  dann  zu  erwarten  ist, 
wenn  die  Dimensionen  der  Neubildung  der  Grösse  des  Kopfes  des 
betreffenden  Individuums  gleichkommen.  Einen  guten  Zugang  |zu  der 
Geschwulst  gewährt  nach  unseren  Erfahrungen  der  Seitenbauchschnitt, 
wennschon  er  in  den  meisten  Fällen  eine  Hoffnung  unerfüllt  lassen 
wird,  die  man  ursprünglich  mit  seiner  Empfehlung  verband,  die  näm- 
lich, dass  er  ohne  Durchtrennung  des  Bauchfelles  lateral  von  dessen 
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Umschlagsfalte  auf  die  Oeschwulst  fähren  and  so  eine  extraperitoneale 
Ansschälnng  von  vorn  ermöglichen  könne.  Der  Umschlag  liegt  selbst 
bei  grösseren  Tumoren  nach  aossen  von  der  vorderen  Axillarlinie, 
und  man  wttrde  sich  des  Vortheils  des  gnten  Zuganges ,  der  Controle 
des  Vorgehens  mit  dem  Auge  begeben,  welche  ja  die  Laparotomie 
vor  dem  Lumbalsohnitte  auszeichnen,  wollte  man  den  äusseren  Schnitt 
80  weit  nach  aussen  hin  anlegen.  Dass  wir  nach  breiter  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  bequem  die  grossen,  oberhalb  von  dem  Colon  innen 
an  die  Gteschwulst  herantretenden  Oefässe  erreichen  können ,  dass  wir 
mit  dem  Tumor  selber  besser  hantiren  können,  macht  ja  den  wesent- 
lichen Vortheil  der  Laparotomie  aus.  unter  Umständen  wttrde  man 
kein  Bedenken  tragen  dürfen,  auf  den  von  oben  nach  unten  ver- 
laufenden Schnitt  einen  queren  nach  der  Mittellinie  und  ttber  diese 
hinaus  ziehenden  anzulegen,  da  die  Unannehmlichkeit  dieser  weiteren 
Verletzung  reichlich  durch  die  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  da- 
durch ermöglichten  Manipulationen  aufgewogen  wird.  Ob  es  femer 
möglich  ist,  nach  linearer  Durchtrennung  des  Gesohwulstttberzuges, 
mit  Erhaltung  desselben  die  Enudeation  durchzuftlhren,  oder  ob  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Resection  an  der  seitlich  vom  Colon 
liegenden  Bauchfelldecke  erforderlich  ist,  muss  der  Einzelfall  ergeben. 

Wir  nahmen  femer  nach  Exstirpation  der  Geschwulst  keine  Adap- 
tion der  Schnittränder  des  Peritoneums  an  der  hinteren  Seite  vor; 
dieselbe  könnte  ja  nur  den  Zweck  haben,  wenn  besondere  Verhält- 
nisse eine  Drainage  der  hinteren  Wundhöhle  durch  die  hmtere  fiauch- 
wand  hindurch  indiciren  würden;  unter  solchen  Umständen  wäre 
freilich  die  möglichst  genaue  AneinanderfEigung  der  Bänder  des  Peri- 
toneums behu&  Abschlusses  des  übrigen  Bauchraumes  recht  zweck- 
mässig; eine  grosse  Anzahl  von  Nähten  würde  aber  dann  unter  be- 
deutendem Zeitverluste  anzulegen  sein. 

Soviel  über  die  Operation  beim  lateralen  Tumor  mittlerer 
Grösse;  sie  erscheint  bei  rationellem  Vorgehen  durchaus  nicht  so 
schwierig  und  gefährlich,  als  das  nach  früheren  Schilderungen  den 
Anschein  haben  konnte.  Ganz  ungeheuerlich  klingt  freilich  der  Be- 
richt über  die  Entfernung  der  ursprünglich  lateralen,  dann  aber  fisust 
den  ganzen  Bauchraum  einnehmenden  Geschwulst,  welche  Ho  maus 
ausführte.  Die  Exstirpation  solcher  Geschwülste  mag  wohl  füglich 
unterbleiben,  ebenso  wie  die  Operation  der  primär  median  ge- 
legenen, sobald  sie  in  das  entsprechende  Entwicklungsstadium  ge- 
kommen sind.  Der  mediane  Tumor  erreicht  anscheinend  noch  eher 
als  der  laterale  die  Grenze,  an  welcher  ein  operatives  Eingreifen  un- 
möglich wird;  wir  brauchen  nur  die  betreffenden  Schilderungen  bei 
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Madelung  oder  Pöan  zu  stadiren,  am  eine  Vorstellung  von  der 
Schwierigkeit  der  Exstirpation  zu  gewinnen.  Es  war  Made  lang 
unmOglichy  trotz  grösster  Vorsicht  ein  Einreissen  des  Dünndarms  za 
verhüten  y  die  drooläre  Besection  and  Naht  desselben  masste  dem 
ohnehin  schweren  Eingriffe  hinzugefügt  werden.  Wir  sehen  Pöan 
mit  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  kämpfen,  dadarch  bedingti 
dass  die  Gef&sse  von  hinten  her,  darch  den  Tumor  verdeckty  heran- 
treten; einigermaassen  lässt  sich  bei  cystisohen  Geschwülsten  der  Zu- 
gang zu  den  Gefässstämmen  durch  Entleeren  und  Beiseiteziehen  des 
Sackes  ermöglichen;  die  soliden  medianen  Tumoren  sind,  um  eine 
tödtliche  Blutung  zu  vermeiden,  nur  durch  Morcellement  herauszu- 
fVrdem. 

Bonn,  Januar  1886. 


NACHTRAG. 

In  der  Zwischenzeit  hatten  wir  an  der  Klinik  Gelegenheit,  einen 
weiteren  Fall  von  retroperitonealem  Tumor  zu  sehen,  eine  Cyste, 
die  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  vom  Pankreas  ihren  Aus- 
gang genommen  haben  muss.  —  Wir  fügen  die  Geschichte  hier  kurz  an. 

Die  23jährige  sonst  gesunde  Patientin  litt  seit  September  1885 
häufig  an  Magen-  und  Krenzschmerzen  und  bemerkte  seit  der  Zeit 
das  allmähliche  Anwachsen  einer  Geschwulst  in  der  Oberbauchgegend 
links.  —  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  das  Mesogastrium  und  linke 
Hypochondrium  stark  vorgewölbt,  durch  eine  reichlich  mannskopf- 
grosse  glatte,  runde  Geschwulst,  die  den  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells folgte,  seitlich  etwas  verschieblich  war  und  deutlich  fluctuirte. 
Füllung  des  Darmes  vom  Rectum  her  zeigte,  dass  das  Colon  desc. 
nach  der  Mittellinie  hin  verschoben  war;  den  Magen  fanden  wir, 
nach  Aufblähung  desselben  mit  Gas,  oben  rechts  vom  Tumor.  Auch 
die  Percussion  ergab  ganz  den  Befand  wie  beim  lateralen  Retroperi- 
tonealtumor;  nur  fiel  auf,  dass  in  der  linken  Flankengegend,  beson- 
ders bei  rechter  Seitenlage  heller  Schall  vorhanden  war,  auch  war 
hier  die  Milzdämpfung  deutlich  abzugrenzen.  —  Am  10.  Mai  1886 
wurde  durch  einen  circa  15  Cm.  langen  verticalen  Schnitt  in  der  lin- 
ken Seitenbauchgegend  das  Abdomen  eröffnet;  das  vorliegende  Netz 
wurde  bei  Seite  geschoben  und  nun  constatirt,  dass  die  Cyste  zwi- 
schen Colon  transvers.  und  Magen  vom  kleinen  Netz  bedeckt  lag. 
Die  Milz  und  die  linke  Niere  wurden  normal  befunden.   Eine  kleine 
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Nebenmilz  sass  seitlich  der  Cyste  aaf.  Dnrch  Panction  worden  ans 
dem  Sacke  2  V4  Liter  röthlichbrauner,  ziemlich  klarer  Flüssigkeit  ent- 
leert; dann  wurde  die  Cyste  incidirt,  im  oberen  Wnndwinkel  einge- 
näht and  drainirt.  —  Weiterhin  floss  immer  spärlicher  klare  gelbe 
Flüssigkeit  ab ;  am  20.  Jnni  war  die  Fistel  nnter  Hinterlassung  einer 
trichterförmig  eingezogenen  Narbe  geheilt.  —  Die  entleerte  Flüssig- 
keit war  alkalisch,  enthielt  viel  Ei  weiss ,  in  geringer  Menge  Mucin; 
Verdauungsversuche,  femer  Versuche  damit,  Fett  zu  emulgiren,  fielen 
negativ  aus. 


VIL 
Zar  Casaistik  des  Echinococcus  im  Menschen. 

Von 

Dr.  A.  B.  Vioik, 

▲ist  in  Eiehmond,  Kapoolonit. 

In  der  Heller'schen  Monographie  über  Invasionskrankheiten  ^ 
wird  ansdrücklich  erwähnt ,  dass  über  das  Vorkommen  des  Echino- 
coccns  in  Afrika  bis  jetzt  nnr  ans  Egypten  von  Bilharz  berichtet 
worden  sei.  Hieraus  schliesse  ich,  dass  die  Mittheilung  meiner  Er- 
fahrungen über  das  Vorkommen  des  Echinococcus  hier  zu  Lande  und 
über  einige  von  mir  operirte  Fälle  einem  gewissen  Interesse  begegnen 
dürfte. 

Ich  glaube,  dass  Echinococcus  im  Eaplande  ziemlich  häufig  vor- 
kommt. In  meiner  Praxis  (seit  Juli  1879)  sind  nicht  weniger  als 
9  Fälle  diagnosticirt ,  davon  allerdings  nur  5  Fälle  durch  Operation, 
beziehungsweise  Function  über  allen  Zweifel  festgestellt  worden. 

Den  ersten  Fall  sah  ich  Ende  1879.  Patient  war  ein  (weisser) 
Knabe  von  etwa  12  Jahren,  von  blühendem  Aussehen;  er  hatte  einen 
Lebertumor,  der  bis  zur  Grista  ossis  ilium  reichte;  Beschwerden  massig. 
Ein  deutscher  College  untersuchte  den  Knaben  einige  Wochen,  nach- 
dem ich  per  exdusionem  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Echinococcus 
gestellt,  und  kam  zu  derselben  Ansicht.  Einige  Jahre  später  sah  ich 
den  Knaben  wieder;  von  einem  Lebertumor  war  nichts  mehr  nach- 
zuweisen; der  Knabe  war  frisch  und  gesund. 

Ganz  ähnlich  verhielt  es  sich  mit  dem  zweiten  Fall. 

Ein  farbiges  Mädchen  von  etwa  12  Jahren  hat  einen  riesigen  Leber- 
tumor, der  die  rechte  Seite  stark  vorwölbt.  Ich  fühlte  mich  in  der 
Diagnose  so  sicher,  dass  ich  den  Dienstherren  des  Mädchens  meine 
Ansicht  mittheilte  und  eine  ungünstige  Prognose  stellte.  Die  Prognose 
ist  aber  nicht  in  Erfiillung  gegangen,  denn  wie  ich  höre,  befindet  sich 
das  Mädchen  frisch  und  gesund  als  Dienstbote  auf  einer  benachbar- 
ten Farm.    Auch  von  der  früher  selbst  dem  Laien  auffälligen  Vor- 

1)  Y.  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  HI.  S.  329. 
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Wölbung  des  rechten  Hypochondrinms  soll  nichts  mehr  nachweisbar 
sein.  —  Bei  dem  dritten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Erwachsenen, 
einen  kräftigen  Farmer,  in  den  vierziger  Jahren ;  er  hat  einen  Leber- 
tumor, der  ihm  öfters  Beschwerden  macht  und  der  von  verschiedenen 
Aerzten  einem  Echinococcus  zugeschrieben  worden  ist.  Erst  nach- 
dem ich  den  Kranken  untersucht  und  ihm  meine  Ansicht  mitgetheilt 
hatte,  sagte  er  mir,  dass  ihm  andere  Aerzte  bereits  dasselbe  gesagt 
hätten.  Da  der  Patient  arbeitsfähig  ist  und  der  Tumor,  wie  es  scheint, 
nicht  wächst,  so  ist  von  einer  Operation  noch  nicht  die  Rede  gewesen. 

Den  vierten  Fall  habe  ich  nur  sehr  flüchtig  gesehen.  Der  Pa- 
tient war  ein  älterer  Bauer,  der  auf  der  Durchreise  durch  Richmond 
bei  mir  vorsprach,  um  meinen  Bath  zu  hören.  Er  hatte  unter  dem 
rechten  Bippenbogen  eine  eiternde  Fistel,  in  die  man  einen  Katheter 
10  bis  15  Gm.  tief  einführen  konnte.  Nach  der  Beschreibung  des  Pa- 
tienten konnte  es  sich  bei  ihm  kaum  um  etwas  Anderes  als  den  Best 
eines  nach  aussen  entleerten  Echinococcussackes  handeln. 

Der  fünfte  Fall  ist  in  meiner  Abwesenheit  von  Bichmond  durch 
meinen  Vertreter  Dr.  Höh  mann  im  October  1884  operirt  worden. 
Ein  junger  Mensch  von  16  Jahren  (weisser)  erkrankt  ziemlich  plötz- 
lich mit  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend;  die  Schmerzen 
verbreiten  sich  auf  Hüftgegend  und  Blase ;  der  Urin  wird  sehr  häufig 
entleert  und  mit  ihm  erbsengrosse  Bläschen,  die  der  behandelnde 
Arzt  als  Tochtercysten  aus  einem  geborstenen  Echinococcussack  der 
rechten  Niere  erkennt;  hierauf  wird  die  Operation  beschlossen  und 
unter  Assistenz  des  behandelnden  Arztes  durch  Dr.  Hohmann  aus- 
geführt. Der  Schnitt  wurde  parallel  dem  äusseren  Rand  des  rechten 
Quadratus  lumborum  geführt  und  massenhafte  Blasen  entleert.  Der 
Patient  behauptet,  er  habe  4  Monate  (!  ?)  nach  der  Operation  im  Bett 
gelegen ;  er  ist  jetzt  frisch  und  gesund ,  die  Narbe  von  normaler  Be- 
schaffenheit. —  Der  sechste  Fall  betrifft  ein  Elind  von  4  Jahren,  weiss, 
das  mir  am  29.  November  1884  vorgestellt  wurde.  Der  Riuid  des 
linken  Leberlappens  ist  sehr  deutlich  fühlbar,  steht  etwa  1,5  Gm. 
über  dem  Nabel.  Im  linken  Leberlappen  prallelastischer  Tumor, 
Fluctuation  zweifellos.  Temperatur  37,8.  Diagnose  Echinococcus  der 
Leber.  Am  6.  December  1884  Probepunction  mit  Potain'schem 
Aspirator;  es  werden  etwa  50  Gem.  einer  wasserhellen  Flüssigkeit 
entleert,  die  eiweissfrei  und  stark  kochsalzhaltig  ist ;  Scolices  zu  finden 
ist  mir  aber  trotz  eifrigen  Suchens  (mindestens  20  Präparate)  nicht 
gelungen.  Immerhin  darf  wohl  die  Diagnose  Echinococcus  als  zweifel- 
los gelten.  Nach  der  Punction  erfolgte  bis  Mittemacht  3  mal  Er- 
brechen ;  am  nächsten  Morgen  war  die  Temperatur  40  ^  G.,  der  Bauch 
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aber  weich  und  anempfindlich  auf  Druck,  die  Cyste  durch  Palpation 
nicht  mehr  deutlich  nachznweiBen.  Da  das  Fieber  zwar  bald  geringer 
wurde,  aber  doch  nicht  ganz  verschwand  und  an  der  Leber  durch- 
aus keine  Zeichen  von  Entzündung  nachweisbar  waren,  so  wurde 
nach  einer  anderen  Ursache  des  Fiebers  gesucht,  und  da  stellt  sich 
denn  heraus,  dass  das  Kind  in  der  rechten  Lungenspitze  eine  Däm- 
pfnng  hatte,  die  vom  bis  zum  unteren  Bande  der  2«  Rippe  reichte. 
Am  18.  December  war  das  Kind  auch  Nachmittags  fieberfrei,  aber 
die  Dämpfung  m  der  Lungenspitze  unverändert  Während  dieser 
Zeit  hatte  das  Kind  mehrere  Male  hellrothes  Blut  in  kleinen  Men- 
gen  ausgehustet  und  die  Mutter  gab  an,  das  Kind  habe  schon  vor 
Monaten,  wenn  es  sich  mal  etwas  ausser  Athem  gelaufen,  eben 
solche  blutige  Sputa  ausgehustet  Durch  all  dieses  ist  es  mir  sehr 
wahrscheinlich,  dass  das  Kind  auch  in  der  rechten  Lungenspitze  einen 
Echinococcus  hat.  An  Gelegenheit  zur  Infection  hat  es  ja  der  kleinen 
Patientin  nicht  gefehlt,  da,  wie  die  Mutter  erzählt,  ein  kleines  Hünd- 
chen ihr  liebster  Spielkamerad  gewesen  sei  Am  10.  Januar  1885 
habe  ich  das  Kind  wieder  gesehen  und  nur  wenig  Veränderung  ge- 
funden; die  Dämpfung  in  der  Lungenspitze  ist  noch  dieselbe,  die 
Athmung  trotz  normaler  Temperatur  beschleunigt,  35  bis  40  in  der 
Minute;  die  Cyste  in  der  Leber  ist  wieder  etwas  praller  geworden; 
Ernährungszustand  gut;  Beschwerden  keine.  Die  Behandlung  bestand, 
da  eine  Operation  nicht  gestattet  wurde,  in  Kamalatinctur,  3  mal  täglich 
30  Tropfen.  Natürlich  könnte  die  Dämpfung  in  der  Lungenspitze 
auch  tuberculöser  Natur  sein ;  doch  kommt  Tuberculose  in  Bichmond 
bei  weissen  Afrikandem  sehr  selten  vor;  jedenfalls  würde  dies  der 
erste  Fall  eines  tuberculösen  Afrikanderkindes  in  meiner  Praxis  sein. 
Wir  kommen  jetzt  zum  siebenten  und  chirurgisch  interessantesten 
FalL  Mitte  November  1884  kam  der  Patient  zu  mir,  mit  der  Diagnose 
in  der  Tasche.  Sein  Arzt  in  Hanover  (im  Kaplande)  hatte  ihm  nämlich 
einen  Brief  an  mich  mitgegeben,  in  dem  das  Leiden  des  Patienten  auf 
Grund  einer  Probepunction  für  Echinococcus  erklärt  wurde.  Patient 
ist  ein  blühender,  markiger,  über  6  Fuss  grosser  Bauer  von  29  Jahren. 
Obgleich  er  10  Jahre  in  Kimberley  gelebt  hat,  will  er  weder  an 
Fieber  gelitten,  noch  Brandy  getrunken  haben.  Seit  4  Monaten  habe 
er  dumpfen  Schmerz  in  der  Magengrube  und  im  linken  Hypochondrium. 
Ende  September  sei  er  wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und  einer  ge- 
wissen Kurzathmigkeit  beim  schnellen  Gehen  zum  Arzte  (Dr.  Morgen- 
rood  in  Hanover)  gegangen  und  dieser  habe  einen  Tumor  gefunden. 
Eine  Pnnction  des  Tumors  habe  eine  Flüssigkeit  „  gerade  wie  Wasser  '^ 
entleert.    Bereits  8  Tage  nach  der  Punction  hätten  die  Schmerzen 
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wieder  begonnen.  Sein  Körpergewicht  habe  von  Juli  bis  jetzt  (Mitte 
November)  um  15  Pfhnd  abgenommen.  Da  die  Diagnose  sicher  war, 
so  handelte  es  sich  nur  am  die  Therapie:  ich  rieth,  den  Tnmor  ganz 
in  ßnhe  zn  lassen,  so  lange  die  Beschwerden  massig;  fidls  aber  die 
Beschwerden  und  der  Tnmor  selbst  zunähmen,  sollte  Patient  sich 
einer  Badicaloperation  unterwerfen.  Der  Patient  kehrte  nach  Hanover 
znrttok,  erschien  aber  bereits  eine  Woche  später  abermals  in  Rich- 
mond  und  bat  mich,  die  Operation  anszoführen,  da  er  in  diesem  Zn- 
stande ganz  arbeitsunfähig  sei.  Ich  war  bereit,  richtete  mir  ein  Zimmer 
möglichst  aseptisch  ein  und  setzte  die  Operation  auf  den  27.  November 
1884  fest;  Dr.  Morgenrood  versprach  am  Abend  zuvor  in  Bichmond 
einzutreffen. 

Status.  Der  Tumor  ist  durch  Percussion  und  Palpation  leicht 
nachzuweisen.  Er  erfüllt  das  linke  Hypochondrium  und  reicht  bis 
zur  Nabelhöhe  herab;  die  mediale  Grenze  ist  etwa  2  Gm.  links  von 
der  Linea  alba;  die  untere  etwa  2  Gm.  oberhalb  der  Grista  ilei;  die 
HerzdämpfuDg  und  die  Dämpfung  des  Tumors  hängen  zusammen.  In 
der  Mamillarlinie  beginnt  die  Dämpfung  des  Tumor  auf  der  6.  Bippe, 
in  der  vorderen  Axillarlinie  auf  der  7.,  in  der  hinteren  Axillarlinie 
auf  der  9.  Bippe.  Die  Lungengrenze  geht  links  weniger  tief  herunter 
als  rechts.  Die  Herzdämpfung  reicht  nicht  so  weit  nach  links  als 
unter  normalen  Verhältnissen;  Spitzenstoss  nicht  deutlich,  Herztöne 
am  lautesten  2  Gm.  nach  unten  und  innen  (medialwärts)  von  der 
Papilla,  der  erste  Pulmonalton  kaum  zu  hören;  sonst  auscultatorisch 
am  Herzen  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Lungen  gesund.  Harn 
zeigt  leichten  Eiweissgehalt.  Gewicht  154  Pfund. 

Am  27.  November  1884  Morgens  9  Uhr  schritt  ich  zur  Operation. 
Assistenz  zwei  Aerzte  und  zwei  Laien.  Eine  Viertelstunde  vor  Be- 
ginn des  Ghloroformirens  erhielt  Patient  0,02  Morphium  subcutan 
und  unmittelbar  vor  Beginn  noch  ein  weiteres  Gentigramm.  Den 
Einschnitt  machte  ich  da,  wo  ich,  durch  die  Probepunction  belehrt, 
mit  Bestimmtheit  auf  die  Gyste  und  nicht  etwa  auf  eine  vergrösserte 
Milz  zu  treffen  hoffte.  Der  Schnitt  fiel  hierdurch  in  den  oberen 
Bauch  des  linken  Bectus  abdominis;  die  Bichtung  des  Schnittes  von 
oben  innen  nach  unten  aussen;  die  Länge  etwa  8  Gm.  Nachdem 
ich  die  Peritonealhöhle  eröffnet  hatte,  traf  ich  auf  einen  soliden 
Körper,  der  nur  die  Milz  sein  konnte.  Da  ich  dachte,  die  Cyste 
liege  vielleicht  direct  hinter  einer  dünnen  Schicht  Milzgewebes,  so 
stiess  ich  einen  feinen  Troicart  in  die  Milz,  d.  h.  ich  beabsichtigte 
dies,  hatte  aber  in  der  Eile  statt  des  Troicarts  nur  ein  Stilet  er- 
griffen.   Trotzdem  hatte  ich  durch  diesen  Einstich  die  Ueberzeugung 
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gewonnen,  dass  mein  Instnunent  nicht  in  einen  mit  Flttssigkeit  ge- 
füllten Sack  gelangt  war.  Ich  ging  nnn  mit  dem  Finger  in  die  Peri- 
tonealhöhle und  entdeckte  die  Cyste  nach  unten  and  ansäen  von  der 
im  Schnitt  liegenden  Milz.  Natürlich  war  so  der  Cyste  gar  nicht 
beiznkommen.  Ich  entschloss  mich  daher,  senkrecht  auf  den  ersten 
Schnitt  einen  zweiten  zu  setzen,  der  etwa  bis  zur  Linea  alba  reichte. 
Da  die  BanchhOhle  hierdarch  ansgiebig  eröffnet  wnrde,  so  fiel  das 
Netz  Tor  und  ein  ziemlich  dicker  Schwamm  musste  in  die  Höhle  ge- 
steckt werden,  um  das  Netz  zurückzuhalten.  Jetzt  gelang  es,  ein 
kleines  Stück  der  zuvor  durch  einen  dicken  Troicart  etwas  entleerten 
Cyste  an  die  Äussere  Haut  festzunähen,  freilich  nicht,  ohne  dass  die 
ersten  Nähte,  die  zum  Hervorziehen  des  Cystensackes  dienen  mussten, 
ausrissen  und  Qystenflüssigkeit  die  Wunde  überschwemmte.  Nachdem 
die  Cyste  genügend  mit  der  äusseren  Haut  vernäht  war,  schloss  ich 
den  Rest  der  Wunde  durch  Catgutnähte,  die  in  3  Etagen  übereinander 
angelegt  wurden.  In  den  oberen  Theil  des  ersten  Schnittes  wurde 
ein  dünnes  Drainrohr  gelegt  und  zwar  zwischen  Muskel  und  Haut, 
also  zwischen  die  zweite  und  dritte  Etage  der  Nähte.  Erst  nachdem 
auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  vollkommen,  jedenfiedls  besser  als 
durch  einen  Schwamm  geschützt  war,  wurde  die  Qyste  zwischen  den 
Nähten  aufgeschnitten  und  der  Inhalt  mit  Komzange  und  einem  Strahl 
2  proc.  Carbolsäure  nach  Möglichkeit  entleert.  Während  die  Carbol- 
sänre  den  Sack  füllte,  fiel  mir  ein,  dass  dies  nothwendig  zu  Carbol- 
vergiftung  führen  müsse;  es  wurde  daher  reines  Wasser  und  zum 
Schluss  eine  5  proc.  Lösung  von  Add.  boracicum  angewendet  Da 
aber  die  Oe£Ehung  in  der  Cyste  so  klein  war,  dass  zwei  Finger  nur 
mit  Mühe  eingeführt  werden  konnten,  so  legte  ich  zwischen  10.  und 
11.  Rippe  eine  Gegenöffnung  an,  um  ein  dickes  Drainrohr  quer  durch 
den  ganzen  Cystensack  führen  zu  können.  Als  ich  das  Drainrohr 
mittelst  Komzange  durch  die  Oegenöffnung  meinen  in  der  Cyste  be- 
findlichen Fingern  entgegenschieben  wollte,  bemerkte  ich,  dass  die 
Komzange  die  Cystenwand  vor  sich  hertrieb;  ich  stiess  daher  zum 
zweiten  Male  ein  Messer  durch  die  Gegenöffnung  in  die  Cyste  und 
indem  ich  das  Messer  stecken  liess  und  als  Leitsonde  benutzte,  ge- 
lang mir  die  Durchführung  des  Drainrohres  ohne  Schwierigkeit. 
Hierauf  wurde  ein  nasser  Sublimatwatteverband  angelegt  und  der 
Patient  zu  Bett  gebracht  Der  Verlauf  gestaltete  sich  nun  folgender- 
maassen: 

Daj9  Befinden  war  während  der  ersten  beiden  Tage  vortrefflich ; 
Fieber  gering,  38,3  bis  38,6;  am  zweiten  Tage  drang  etwas  Wund- 
secret  durch  den  Verband;  dasselbe  hatte  einen  üblen  Geruch.  Trotz- 


360  vn.  FiOK 

dem  lieSB  ich  mich  durch  das  gute  Befinden  des  Kranken  verleiteni 
erst  am  dritten  Tage  den  Verband  zu  wechseln.  Beim  Wegnehmen 
des  Kantschukpapieres  zeigte  sich  der  ganze  Verband  mit  stinkendem 
Wnndsecret  durchtränkt;  die  Haut  ist  mit  einem  Sablimatekzem  be- 
deckt,  die  genähten  Wanden  sind  per  primam  geheilt ,  die  Umgebung 
der  Wanden  völlig  reizlos.  Ausspülung  des  Sackes  mit  Oarbolwasser 
und  Verband  mit  Carbolwatte  und  Borsäurebinden. 

Am  5.  Tage  wurde  abermals  der  Verband  gewechselt  und  der 
Sack  ausgespült,  weil  abermals  ein  übler  Geruch  zu  bemerken  war. 
Bei  dieser  Gelegenheit  entleerte  sich  ein  grosser  Lappen  der  primären 
Cyste.  Von  jetzt  ab  wird  nur  noch  trockenes  Verbandmaterial  be- 
nutzt. Am  6.  Tage  zeigte  sich  die  Primärheilung  der  genähten  Wun- 
den als  völlig  fest  und  zuverlässig;  da  also  ein  Wiederöffnen  der 
Bauchhöhle  nicht  mehr  zu  befürchten  war,  so  wurde  von  jetzt  ab  zur 
Bewältigung  des  immer  noch  nicht  völlig  geschwundenen  Gestankes 
3  mal  täglich  ausgespült  und  verbunden.  Bis  zum  9.  Tage  ging  Alles 
vortrefflich.  Dann  aber  trat  hohes  Fieber  auf,  bis  zu  40,0^  G.  und 
der  bisher  ausgezeichnete  Appetit  schwand  gänzlich.  Ich  entschloss 
mich  daher  am  10.  Tage,  die  Höhle  mit  dem  Finger  zu  untersuchen 
und  da  bemerkte  ich  dann  zu  meiner  nicht  geringen  Ueberraschung, 
dass  der  Sack  noch  vollständig  mit  Tochterblasen  gefüllt  war.  Es 
wurde  nun  eine  gründliche  Entleerung  versucht,  aber  trotzdem  blieb 
das  Fieber  noch  hoch,  und  noch  bis  in  die  vierte  Woche  wurden 
beim  Ausspülen  des  Sackes  Tochtercysten  ab  und  zu  herausgewaschen. 
Um  das  Fieber  zu  bekämpfen,  wurden  kühlende  Bäder  gegeben,  so- 
bald die  Temperatur  über  39,0  ^  C.  stieg,  und  ausserdem  jeden  Abend 
eine  Dose  von  1,3  bis  1,7  Chinin.  Gegen  das  Ende  der  4.  Woche 
hörte  das  Fieber  auf  und  der  Patient  konnte  das  Bett  verlassen ;  er 
war  sehr  abgemagert,  aber  bei  gutem  Appetit  und  subjectivem  Wohl- 
befinden. Schon  nach  wenigen  Tagen  stellte  sich  von  neuem  Fieber 
ein,  so  dass  der  Patient  wieder  zu  Bett  liegen  und  baden  musste. 
Ich  begann  nun  nach  der  Ausspülung  des  Sackes  Jodoform  einzu- 
blasen.  Auffallend  war,  dass  der  Kranke  hierbei  jedesmal  aschfahl 
wurde  und  über  sonderbare  und  höchst  widerwärtige  Empfindungen 
klagte,  um  so  auffallender,  als  der  Kranke  nichts  weniger  wie  ein 
empfindlicher  oder  gar  zimpferlicher  Gesell  war.  Das  Jodoform  musste 
übrigens  bald  ausgesetzt  werden,  da  Zeichen  von  Jodoformvergiftung 
auftraten.  Auch  das  Einblasen  von  Borsäurepulver  brachte  die  eigen- 
thtlmlichen  Ohnmachtsanfälle  hervor,  so  dass  schliesslich  die  Be- 
handlung auf  Ausspülen  und  antiseptischen  Verband  beschränkt  wurde. 
Gegen  Ende  der  6.  Woche  war  der  Patient  wieder  fieberfrei  und  er- 
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holte  sich  in  frischer  Luft  und  bei  starken  Mahlzeiten  zusehends.  Am 
10.  Janaar  1885  wog  Patient  128  Pfund,  also  26  Pfund  weniger  wie 
vor  der  Operation. 

Er  trat  nun  vorläufig  aus  der  Ärztlichen  Behandlung  aus,  wohl 
versehen  mit  antiseptischen  Lösungen,  mit  denen  er  selbst  sich  die 
Wandhöhle  ausspritzte. 

Am  14.  April  1885  stellte  er  sich  wieder  vor.  Seit  Monaten  hatte 
er  alle  seine  Bemftarbeiten  ohne  Beschwerde  verrichtet,  er  sah  frisch 
und  blühend  aus,  wog  147  Pfund;  Harn  eiweissfrei.  Von  dem  ur- 
sprünglichen Tumor  ist  ausser  der  Milz  durch  Percusslon  nichts  mehr 
nachzuweisen. 

Die  ganze  Wundhöhle  scheint  bis  auf  den  S[anal,  in  welchem 
das  Drainrohr  liegt,  verschwanden  zu  sein.  Ich  nahm  daher  das 
Drainrohr  heraus  und  entliess  den  Kranken  mit  der  Anweisung,  die 
Fistel  fleissig  auszuspritzen  und  zwar  alle  paar  Tage  einmal  mit  Jod- 
tinctur.  Der  Kranke  reiste  ab,  aber  bereits  nach  wenigen  Tagen  er- 
schien er  mit  Klagen  über  Schmerzen  und  schlechtes  Befinden  wieder. 
Die  Untersuchung  ergab  massiges  Fieber,  trockene  Pleuritis  in  der 
NShe  der  Fistel,  Schmerzhaftigkeit  des  Operationsgebietes,  mit  einem 
Worte  Symptome  von  Secretverhaltung.  Es  blieb  also  nichts  übrig, 
als  die  bereits  verheilte  hintere  Wunde  (zwischen  10.  und  11.  Rippe) 
wieder  zu  öffnen  und  von  Neuem  ein  Drainrohr  durch  die  vordere 
noch  nicht  geschlossene  Wunde  ein-  und  durch  die  hintere  heraus- 
zuführen. Nachdem  die  Drainage  wiederhergestellt  war,  verschwan- 
den bald  alle  Klagen  und  objectiv  nachweisbaren  Störungen.  Der 
E^ranke  wurde  abermals  auf  einige  Monate  entlassen. 

Durch  allerhand  Umstände  wurde  der  Kranke  verhindert,  sich 
früher  als  im  September  1885  wieder  vorzustellen.  All  die  Zeit  hatte 
er  sich  sehr  wohl  b*efunden  und  seine  Berufsarbeiten  ohne  jede  Be- 
schwerde erfüllen  können.  Er  kam  nun  mit  der  Bitte,  ihn  von  dem 
Drainrohr  und  der  Fistel  zu  befreien.  Ich  versuchte  zunächst  dies 
Ziel  durch  reizende  Einspritzungen  von  Chlorzink,  Jodtinctur,  Silber- 
nitrat zu  erreichen.  Als  diese  liüttel  nicht  zum  Ziele  führten,  schabte 
idi  den  Fistelkanal  mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  Auch  bei  dieser 
€telegenheit  wurde  der  Patient  nahezu  ohnmächtig,  obgleich  er  nach 
seiner  eignen  Angabe  fast  keinen  Schmerz  empfunden  hatte.  Auch 
das  Ausschaben  nützte  nichts  und  es  blieb  uns  also  nichts  übrig,  als 
die  Fistel  vom  und  hinten  zu  spalten,  um  mit  den  Finger  die  Wund- 
höhle zu  untersuchen  und  womöglich  die  Ursache  der  Hartnäckig- 
keit des  Uebels  aufzufinden.  Dies  geschah  denn  auch  und  wieder 
brachte  die  Digitaluntersuchung  eine  höchst  peinliche  Ueberraschung. 
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Es  zeigte  sieh  nämlich,  dass  nicht  blos  ein  gerader  Fistelkanal  von 
der  vorderen  zur  hinteren  Wände  vorhanden  war,  sondern  eine  viel- 
fach gebachtete,  mit  Bändern  von  Bindegewebe  durchwachsene  Wand- 
höhle, deren  Wandang  nach  unten,  nach  der  Bauchhöhle  zu  nicht 
derb  und  widerstandsfähig,  sondern  weich  und  völlig  nachgiebig  war. 
Dass  diese  weiche  und  nachgiebige  Wand  nicht  etwa  eine  Granula- 
tionswand, sondern  der  völlig  ungeschützte  Dickdarm  selbst  war,  das 
sollte  mir  erst  einige  Wochen  später  auf  sehr  unliebsame  Weise  klar 
werden.  Zunächst  begnttgte  ich  mich  damit,  durch  dreiste  Einschnitte 
und  durch  Manipulationen  mit  dem  Finger  die  zerklüftete  Wundhöhle 
in  einen  einzigen  von  vom  und  hinten  leicht  zugänglichen  Hohlraum 
zu  verwandeln.  Diesen  Hohlraum  tamponirte  ich  und  spritzte  ihn 
sogleich  mit  stark  reizenden  Fltlssigkeiten  aus.  Anfangs  ging  Alles 
vortrefflich  und  die  Wundhöhle  verkleinerte  sich  täglich,  aber  als 
ich  auf  den  unglücklichen  Einfall  kam,  einen  mit  6  proc.  Ghlorzink* 
lösung  befeuchteten  Wattepfropf  mit  Hülfe  der  Eomzange  in  eme 
Nische  der  Wundhöhle  zu  schieben,  da  habe  ich  ohne  Zweifel  der 
dünnen  Darmwand  etwas  zugemuthet,  was  sie  zu  leisten  nicht  im 
Stande  war ,  denn  etwa  4  bis  5  Tage  später  entleeren  sich  beim  Aus- 
spülen der  Wunde  Fäcalmassen(I).  Trotzdem  schritt  die  Heilung  weiter 
vorwärts,  namentlich  seitdem  ich  angefangen  hatte,  den  Austritt  der 
Fäces  durch  Tamponiren  der  Wundhöhle  mit  Jodoformwatte  zu  ver- 
hindern. Unterliess  ich  die  Tamponade  einmal,  so  stülpte  sich  die 
Darmschleimhaut  in  die  Wundhöhle  vor,  was  man  mit  Hülfe  eines 
Beleuchtungsspiegels  direct  sehen  konnte.  Im  Laufe  des  December 
1885  verkleinerte  sich  die  Wundhöhle  so  sehr,  dass  von  Tamponade 
oder  von  Hineinblicken  mittelst  des  Spiegels  keine  Bede  mehr  sein 
konnte.  Ich  beschränkte  mich  daher  darauf,  einen  elastischen  Ka- 
theter dünnsten  Kalibers  einzuführen  und  ab  und*zu  etwas  Jodtinctur 
einzuspritzen.    Anfang  Januar  1886  war  die  Heilung  vollendet. 

Leider  ist  aber  Patient  im  Augenblick  wieder  in  Behandlung, 
und  zwar  wegen  eines  Lungenspitzenkatarrhs.  Dass  dieser  Katarrh 
durch  das  schwere  Leiden  der  letzten  14  Monate  verursacht  ist,  liegt 
nahe  zu  vermuthen;  recht  zu  verstehen  ist  es  aber  doch  nicht,  da 
der  Patient  während  des  letzten  Abschnittes  der  chirurgischen  Be- 
handlung so  gut  wie  gar  kein  Fieber  gehabt  hat. 

Der  achte  Fall  von  Echinococcuskrankheit  betrifft  Esther  Visser, 
ein  Mädchen  von  21  Jahren.  Patientin  fühlte  seit  4  oder  5  Jahren 
Beschwerden  in  der  Lebergegend ;  seit  3  Jahren  ist  sie  ab  und  zu 
bettlägerig;  sie  bekennt  sich  als  grosse  Hundefreundin  und  hat  schon 
als  Kind  Schoosshündchen  gehabt.    Die  Betrachtung  zeigt,  dass  die 
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linke  Schalter  bedeutend  hoher  steht  als  die  rechte;  die  Lebergegend 
ist  stark  vorgewölbt,  so  dass  die  Hamilla  dextra  deutlich  lateral  ver- 
schoben erscheint  Die  Betrachtung  der  Bttckseite  ergibt  starke  Sko- 
liose,  Gonvexität  nach  links.  Die  Breite  des  Bttckens  in  der  Höhe 
des  12.  Brustwirbels  ist  links  12  Gm.,  rechts  17  Gm.  Die  Percussion 
zeigt,  dass  in  der  rechten  Mamillarlinie  die  Leber-,  beziehungsweise 
Tumordämpfung  auf  der  3.  Bippe  beginnt  und  etwa  3  Gm.  unter- 
halb des  Bippenbogeus  endet;  sie  hat  an  dieser  Stelle  eine  Lange 
von  23,5  Gm.;  in  der  Mittellinie  des  Körpers  ist  die  Dämpfung  etwa 
19  Gm.  lang  und  in  der  linken  Mamillarlinie  23  Gm.  Der  Magen- 
schall beginnt  erst,  von  der  Mittellinie  ab  gerechnet,  in  der  vorderen 
Axillarlinie.  In  der  Gegend  des  Angulus  scapulae  sinistrae  befindet 
sich  eine  nicht  genau  abgrenzbare  Dämpfung.  Auf  der  Bttckseite 
reicht  die  untere  Lungengrenze  sowohl  rechts  als  links  bis  zum  11. 
Brustwirbel  herab,  aber  der  Schall  ist  rechts  weniger  voll  wie  links. 
In  der  Höhe  des  Angulus  scapulae  dextrae  beginnt  die  absolute  Leber-, 
beziehungsweise  Tumordämpfung  etwa  12  Gm.  lateral  von  der  Spinal- 
linie; in  der  Höhe  des  11.  Brustwirbels  beginnt  die  Dämpfung  etwa 
7  Gm.  lateral  von  der  Spinallinie.  Die  Länge  der  -Dämpfnogsfigur 
in  der  Höhe  des  11.  Brustwirbels  ist  53  Gm.  Der  Spitzenstoss  ist 
am  deutlichsten  5  Gm.  lateral  von  der  Mamilla.  Herztöne  normal. 
Athemgeräusch  rechts  hinten  unbestimmt  und  schwach,  sonst  nor- 
mal; ein  trockener  Husten  macht  keine  objectiv  nachweisbaren  Sym- 
ptome.   Körpergewicht  119  Pfund;  Spur  von  Ei  weiss  im  Harn« 

Am  24.  August  1885  wird  die  Probepunction  an  einer  deutlich 
fluctuirenden  Stelle  des  Tumors  unter  dem  rechten  Bippenbogen  ge- 
macht. Es  entleert  sich  eine  Flüssigkeit,  die  wasserhell  ist,  reich- 
lich Eiweiss  (!)  enthält;  Scolices  werden  nicht  gefunden.  Kurz  nach 
der  Punction  Tympanitis,  Schmerzen  im  Bauch  und  am  nächsten  Tage 
auch  eine  leichte  Temperatursteigerung.  Nach  6  Tagen  ist  Alles  wie- 
der normaL 

Hiemach  zweifelte  ich  nicht  an  dem  Vorhandensein  eines  Echi- 
nococcus und  schritt  am  11.  September  1885  zur  Operation.  Assistenz 
ein  Arzt  und  drei  Laien.  Morphium  -  Ghloroformnarkose.  Einschnitt 
parallel  dem  rechten  Bippenbogen,  etwa  14  Gm.  lang.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  präsentirt  sich  die  Leber,  die  hier  und  da  mit 
der  Bauchwand  verwachsen  ist.  Eine  Probepunction  ergibt,  dass  die 
Gyste  sich  dicht  unter  der  Leberoberfläche  befindet.  Es  wird  nun 
zunächst  die  Leberoberfläche  mit  der  äusseren  Haut  durch  einige 
Nähte  verknüpft,  dann  ein  Theil  des  Gysteninhaltes  mittelst  Troicarts 
entleert,  hierauf  werden  abermals  eine  Anzahl  von  Nähten  angelegt. 
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am  die  Leber  sicher  nnd  wasserdicht  an  der  äusseren  Hant  zu  be- 
festigen, and  darauf  endlich  wird  die  Leber  zwischen  den  Nahten 
bis  in  die  Cyste  gespalten.  Die  dorchschnittene  Leberschicht  mag 
in  den  Winkeln  der  Wände  1  bis  1,5  Cm.,  im  Centrnm  der  Wunde 
höchstens  0,5  Cm.  gewesen  sein.  Trotzdem  blutete  es  aus  dem  Le» 
bergewebe  ziemlich  stark,  weshalb  ich  es  ftir  gut  fand,  noch  eine 
Anzahl  von  Nähten  anzulegen,  die  nun  wirklich  die  derbe  Cysten- 
wand  ganz  direct  an  die  Haut  befestigten  und  so  die  eigentliche 
Wunde  auf  ein  Minimum  verkleinerten.  Obgleich  ich  die  Wunde  sehr 
gross  angelegt,  hatte,  gelang  es  mur  doch  nicht,  meine  ganze  Hand 
in  die  Wundhöhle  zu  bringen ;  ich  musste  also  auch  diesmal  den  Ver- 
band anlegen,  ohne  einer  völligen  Entleerung  des  Cystensackes  ge- 
wiss zu  sein,  dessen  Inhalt  aus  der  bekannten  Echinocoeousblase  mit 
einer  einzigen  Tochtercyste  bestand.  Der  Verband  bestand  aus  Jodo- 
formlappen unmittelbar  auf  die  Wunde,  trockene  Sublimatwatte  und 
Borsäurebinden;  kein  Kautschukpapier. 

Am  folgenden  Tag  Erneuerung  des  Verbandes  unter  Spray  wurde 
reizlos,  keine  Spur  von  Geruch ;  die  zum  Ausspülen  benutzte  Flüssig- 
keit ist  trotz  ihrer  sehr  grossen  Menge,  mindestens  4  Liter,  stark  gallig 
gefärbt.  Befinden  schlecht,  sehr  viel  Erbrechen,  Temperatur  38,5, 
Puls  120  bis  134,  viel  Schwitzen,  aber  keine  Schmerzen  im  Bauch, 
keine  Tympanitis,  kurz  kein  Symptom  von  Peritonitis.  In  den  nächsten 
Tagen  besserte  sich  der  Zustand,  das  Erbrechen  hörte  auf,  die  Tempe- 
ratursteigerung war  gering  und  konnte  durch  gelegentliche  Dosen  von 
2,0  Antipyrin  völlig  unterdrückt  werden;  doch  blieb  der  Puls  fort- 
während beschleunigt,  120  und  darüber  und  das  Aussehen  der  Lippen 
bläulich.  Die  Wunde  sah  schlecht  und  reactionslos,  die  Umgebung 
derselben  blass  und  reizlos  aus;  Nahrung  wurde  in  genügender  Menge 
eingenommen  und  gut  verdaut;  subjectiv  war  dajs  Befinden  sehr  gut 
Nachdem  die  Sachlage  14  Tage  dieselbe  geblieben,  änderte  sich  das 
Bild  ziemlich  plötzlich :  das  Fieber  wurde  hoch,  bis  nahe  an  40  ^  C. 
und  machte  immer  grössere  Dosen  von  Antipyrin  nothwendig,  der 
Puls  wurde  sehr  klein,  gelegentliches  Erbrechen  trat  auf  und  das 
subjective  Befinden  wurde  schlecht;  doch  begann  die  Cystenwand 
sich  in  grossen  Fetzen  und  zwar  völlig  geruchlos  abzustossen  und  die 
Wunde  fing  an ,  eine  blassrosa  Färbung  zu  gewinnen.  Im  Anfang  der 
4.  Erankheitswoche  war  das  Befinden  der  Kranken  so  sohlecht,  der 
Puls  so  fadenförmig,  die  Lippen  so  livide  und  die  Haut  so  tödtlich 
blass,  dass  der  Exitus  letalis  fast  sicher  zu  sein  schien.  Da  die  Be- 
schaffenheit der  Wunde  diesen  verzweifelten  Zustand  durchaus  nicht 
erklärte,  so  wurde  die  Frage  erwogen,  ob  nicht  vielleicht  ein  zweiter 
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Tumor  oder  Abscess  irgendwo  verborgen  sei.  Genaneste  üntersachang 
and  yerschiedene  Probepnnctionen  mit  Prayaz'scher  Spritze  in  die 
Milz-  and  die  Leberdämpfang  ergaben  ein  negatives  Besaltat  Es 
worde  daher  von  meinem  zur  Consultation  herbeigerufenen  Coilegen 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  der  excessive  Schwächezustand 
von  dem  lange  fortgesetzten  Antipyringebrauch  herrtthren  möge ;  frei* 
lieh  war  damit  die  Schwache,  aber  nicht  das  Fieber  erklärt.  Es 
wurde  nun  trotz  ziemlich  hohen  Fiebers  (bis  39,6  G.)  zunächst  gar 
kein  Antipyreticum ,  dann  eine  gelegentliche  Chinindose  gereicht 
Wirklich  besserte  sich  trotz  des  Fiebers  in  den  nächsten  Tagen  das 
Aussehen  der  Kranken  und  der  Wunde.  Als  die  Besserung  bereits 
unverkennbar  war,  im  Anfang  der  5.  Woche,  entleerte  sich  beim  Aus- 
spttlen  der  Wundhöhle  ein  grosser  Lappen  der  Echinococcusmembran, 
dunkelgrün  gefärbt,  aber  völlig  geruchlos.  Auf  das  Fieber  hatte  das 
zunächst  keinen  Einflnss.  Aber  allerdings  war  auch  die  Entleerung 
des  Cystensackes  noch  immer  nicht  vollständig;  denn  während  der 
ganzen  5.  Woche  wurden  noch  Echinococcusmembranfetzen  sowie 
Cystenwandfetzen,  beides  völlig  geruchlos,  entleert.  Im  Laufe  der 
6.  Woche  machte  die  Heilung  deutliche  und  schnelle  Fortschritte. 
Die  grosse  Wundhöhle  verkleinerte  sich,  was  man  an  der  abnehmen- 
den Capacität  fUr  die  zum  Ausspttlen  benutzten  Lösungen  verfolgen 
konnte;  die  äussere  Wunde  nahm  ein  frisches  rothes  Aussehen  an  und 
vernarbte  energisch  von  den  Bändern  aus ;  das  Nachmittagsfieber  stieg 
nicht  über  38,3^  C.  und  die  zu  einem  hohen  Grade  gediehene  Ab- 
magerung fing  an  rückgängig  zu  werden.  Es  wurde  nun  der  Kranken 
gestattet ,  das  Bett  zu  verlassen ,  obgleich  noch  in  der  7. ,  ja  in  der 
8.  Woche  leichte  Fieberregungen  Nachmittags  nachweisbar  waren. 
Im  Laufe  des  3.  Monats  wurde  Patientin  nach  Hause  entlassen.  Im 
Anfang  des  4.  Monats  stellte  sie  sich  wieder  vor;  ihr  Aussehen  war 
vortrefflich,  Gewicht  126  Pfund,  die  Skoliose  kaum  noch  wahrzu- 
nehmen, die  Wundhöhle  bis  auf  eine  Fistel  geschrumpft,  welche  etwa 
30,0  bis  40,0  Ccm.  Flüssigkeit  auihehmen  konnte.  Die  definitive  Hei- 
lung darf  also  im  Laufe  des  4.  Monats  erwartet  werden. 

Der  neunte  Fall  betraf  ein  junges  Mädchen  von  etwa  22  Jahren, 
Johanna  Bensen.  Sie  trat  am  14.  Juli  1885  in  meine  Behandlung; 
ein  langsam  entstandener,  massig  grosser  Lebertumor  wurde  sofort  als 
Echinococcusgeschwulst  angesprochen.  Da  der  Tumor  noch  nicht  sehr 
gross,  so  beschloss  ich  einmal  zu  versuchen,  ob  durch  theilweise 
Entleerung  des  Sackes  Absterben  und  Schrumpfen  des  Echinococcus 
zuwege  gebracht  werden  könne,  was  ja  von  englischen  Aerzten  all- 
gemein behauptet  wird.  Ich  entleerte  daher  unter  sorgfältigsten  anti- 
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septischen  Vorsichtsmaassregeln  500  Ccm.  der  Flüssigkeit  mittelst  des 
P otain 'sehen  Aspirators.  Die  wasserhelle  Flüssigkeit  enthielt  reich- 
lich Kochsalz,  unzweifelhaft  Eiweiss  (!)  und  anf  dem  Boden  der  Glas- 
flasche schwamm  ein  winziges  Flöckchen;  anter  das  Mikroskop  ge- 
bracht wies  sich  dies  Flöckchen  als  eine  Colonie  von  Scolices  ans, 
die  Diagnose  war  also  richtig  gewesen.  Schon  wenige  Standen  nach 
der  Function  war  der  Bauch  (nicht  die  Lebergegend)  druckempfind- 
lich,  etwas  Meteorismus  und  beschleunigter  Puls  vorhanden.  An  den 
folgenden  Nachmittagen  stieg  die  Temperatur  bis  39,5  und  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  Schulter  stellten  sich  ein.  In- 
dessen gingen  alle  diese  bedrohlichen  Erscheinungen  im  Laufe  der 
2. Woche  zurück  und  in  der  S.Woche  wurde  Patientin  vorläufig  entlas- 
sen. Die  Leberdämpfung  war  nicht  mehr  viel  grosser  als  die  normale, 
sie  begann  in  der  Mamillarlinie  auf  der  6.  Rippe  und  endete  2  Cm. 
unter  dem  Rippenbogen;  Fluctuation  war  nicht  mehr  nachzuweisen, 
auch  hatten  die  Klagen  über  spontane  oder  Druckschmerzen  aufge- 
hört; die  Temperatur  war  auch  Nachmittags  dauernd  normal. 

Am  24.  November  1885  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor; 
sie  war  beträchtlich  abgemagert,  hatte  eine  gelbliche  Hautfiu-be,  klagte 
über  heftige  Schmerzen  in  Leber  und  rechter  Schulter  und  fieberte 
etwas.  Die  Percussion  ergab ,  dajss  die  Herz-,  Milz-  und  Leber- 
dämpfung in  einander  übergehen;  das  Herz  scheint  ein  wenig  nach 
links  oben  dislocirt.  Die  Leberdämpfung  ist  eher  kleiner,  die  Milz- 
dämpfung beträchtlich  grösser  als  normal;  von  einem  palpirbaren 
fluctuirenden  Lebertumor  durchaus  nichts  mehr  zu  bemerken.  Probe- 
punction  in  rechter  Axillarlinie  zwischen  9.  und  10.  Rippe  an  der 
druckempfindlichsten  Stelle  liefert  eine  Pravaz'sche  Spritze  voll  reinen 
Eiter.  Zwei  Tage  später  Temperatur  40,0^  C,  Puls  120.  Ich  ent- 
schloss  mich  daher  zur  Operation.  Dieselbe  wurde  am  30.  No- 
vember in  Angriff  genommen.  Einschnitt  zwischen  9.  und  10.  Rippe 
an  der  Stelle,  wo  die  Probepnnction  den  Eiter  entleert  hatte.  Nach- 
dem Haut  und  Intercostalmuskeln  durchschnitten  waren,  wurde  ein 
feiner  Troicart  eingestossen ,  es  entleerte  sich  aber  nichts.  Nun  hätte 
ich  einen  anderen  Schnitt  machen  können,  unter  dem  Rippenbogen,  an 
der  Stelle,  wo  im  Juli  der  fluctuirende  Tumor  gesessen ;  ich  hätte  dann 
mit  der  E[and  in  die  Bauchhöhle  eingehen  und  den  offenbar  jetzt  mit 
Eiter  gefüllten  Echinococcussack  aufsuchen  können.  Allein  die  Ueber- 
legung,  dass  bei  den  beiden  früheren  Operationen  ein  Ausfliessen  des 
Cysteninhaltes  nicht  ganz  vermieden  worden  war,  und  dass  das  Aus- 
fliessen in  diesem  Fall  wegen  der  eiterigen  Beschaffenheit  des  Cjrsten- 
Inhaltes  eine  höchst  gefährliche  Sache  sein  würde,  liess  mich  vor- 
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läufig  von  einem  weiteren  Eingriff  abstehen.  Die  Wunde  zwischen 
der  9.  und  10.  Rippe  wurde  durch  Nähte  in  zwei  Etagen  geschlossen, 
nicht  drainirt  and  heilte  per  primam.  Obgleich  ja  durch  die  Operation 
die  Ursache  des  Fiebers  nicht  weggeschafft  worden  war,  blieb  die 
Patientin  doch  für  8  Tage  völlig  fieberfrei.  Dann  begannen  wieder 
fieberhafte  Nachmittagstemperaturen  einzusetzen.  Am  9.  December 
1 885,  also  1 0  Tage  nach  der  misslungenen  Operation,  machte  ich  eine 
Probepnnction  in  der  Mamillarlinie,  hart  unter  dem  Rippenbogen ;  die 
Patientin  sass  dabei  aufrecht  wie  auch  bei  den  beiden  früheren 
Pnnctionen.  Ich  erhielt  die  Pravaz'sche  Spritze  voll  einer  schwach 
trttben  gelblichen  FlüssiglLeit,  in  der  sich  mit  Httlfe  des  Mikroskopes 
zahlreiche  der  bekannten  Echinococcushaken  auffinden  Hessen.  Am 
folgenden  Tage  machte  ich  eine  Pnnction  hart  an  der  medialen  Ecke 
der  Incisionsnarbe,  allein  es  entleerte  sich  diesmal  nichts.  Auch  die 
Milzdämpfnng  hatte  ich  am  Tage  der  Operation  ohne  Erfolg  punctirt. 
Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  hörten  das  Nachmittagsfieber  und  die 
Schulterschmerzen  allmählich  auf,  zugleich  verkleinerte  sich  die  Leber- 
dämpfung so,  dass  sie  entschieden  unter  normaler  Grösse  war;  da- 
gegen blieb  die  sehr  grosse  Dämpfung  der  linken  Seite  unverändert. 
Da  auch  das  Körpergewicht  im  Laufe  von  etwa  2  Wochen  von  99  Pfund 
auf  106  Pfund  stieg,  so  kam  ich  zu  der  Ansicht,  dass  der  jetzt  mit 
eiteriger  Flllssigkeit  gefüllte  Echinococcussack  noch  an  der  alten  Stelle 
befindlich,  aber  entschieden  im  Schrumpfen  begriffen  sei.  Patientin 
wurde  daher  Ende  December  abermals  vorläufig  entlassen. 

Die  4  von  mir  operativ  behandelten  Fälle  sind  nun  allerdings 
gerade  keine  Paradefälle.  Trotzdem  glaube  ich,  kann  man  aller- 
hand aus  ihnen  lernen,  und  zwar  kann  man  daraus  lernen,  wie  man 
es  nicht  machen  muss.  Das  Resultat  meiner  Erfahrungen  möchte 
ich  etwa  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

1 .  Eiweiss  in  einer  Flüssigkeit,  die  aus  cystischem  Tumor  stammt, 
spricht  durchaus  nicht  gegen  Echinococcusgeschwulst. 

2.  Die  Pnnction  als  therapeutische  Maassregel  ist  durchaus  zu 
verwerfen,  weil  die  Gefahren  der  Pnnction  beträchtlich  sind  und  weil 
eine  später  etwa  nothwendig  werdende  Radicaloperation  durch  vor- 
ausgegangene Punctionen  ungleich  viel  schwieriger  und  gefährlicher 
wird. 

3.  Die  Pnnction  zu  diagnostischem  Zwecke  soll  möglichst  wenig 
Flüssigkeit  entleeren,  womöglich  nicht  über  50  Gem. 

4.  Die  Gefahren  der  Radicaloperation  nicht-eiteriger  Echinococ- 
cuscysten bestehen,  selbst  wenn   die  Bauchhöhle  geöffnet  werden 
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TDasSy  vorzugsweise  darin,  dass  Theile  des  Echmoeocens  zurückblei- 
ben ;  Ausfliessen  von  Cysteninhalt  dagegen,  selbst  in  die  BanchhOhley 
ist  yerbältnissmässig  harmlos.  Man  sollte  daher,  wenn  nur  irgend 
mOglicb,  den  Schnitt  so  gross  anlegen,  dass  man  mit  der  ganzen  Hand 
in  die  Cyste  eingehen  und  dieselbe  sicher  entleeren  kann. 
5.  Die  Operation  durch  Schnitt  ist  Yorzunehmen, 

a)  wenn  die  Cyste  sehr  klein  und  so  oberflächlich  gelegen  ist, 
dass  voraussichtlich  die  Operation  leicht  und  die  Heilung  eine 
schnelle  ist,  und 

b)  wenn  die  Cyste  durch  ihre  Grösse  und  Wachsthum  den  Pa- 
tienten arbeitsunfähig  macht. 

Dagegen  sollte  man  nicht  sehr  leicht  operirbare  Tumoren,  die 
wenig  Beschwerde  machen,  unberührt  lassen,  da  ein  spontanes  Ab- 
sterben und  Schrumpfen  des  Echinococcus  keineswegs  selten  zu  sein 
scheint. 

Richmond,  25.  Januar  1886. 


VIII. 
Das  Genu  valgum. 

Von 

J.  Neudörfer. 
(Hierau  Tafel  IV— VU.) 

Wie  reich  auch  die  Literatur  über  dieses  Leiden  ist,  wie  zahl- 
reich auch  die  Operationen  sind,  die  in  den  letzten  Jahren  zur  Hebnng 
dieser  Yerkrümmang  ausgeführt  wurden  <) ,  so  ist  doch  weder  die 
Aetiologie  dieses  Leidens  hinreichend  aufgeklärt,  noch  ist  die  Me- 
thode, nach  welcher  zur  Beseitigung  des  Uebels  vorgegangen  werden 
soll,  endgtUtig  sichergestellt.  —  Derjenige,  der  eine  neue  Methode 
erprobt  und  bei  der  Erprobung  gttnstige  Resultate  erzielt,  sucht  die- 
selbe bei  jeder  passenden  Gelegenheit  zu  wiederholen,  sie  in  ihren 
Details  auszubilden,  nach  Thunlichkeit  zu  vereinfachen  und  sie  zur 
allgemeinen  Anwendung  zu  empfehlen.  Er  lebt  sich  dabei  so  in  die 
Methode  hinein,  dass  ihm  Alles  über  jeden  Zweifel  erhaben,  klar 
und  selbstverständlich  erscheint,  und  es  bedarf  erst  eines  besonderen 
Anstosses  oder  einer  besonderen  Beobachtung,  um  einige  Zweifel  an 
die  unbedingte  Richtigkeit  seiner  Anschauungen  aufdämmern  zu  lassen 
und  ihn  von  der  gewohnten  und  liebgewonnenen  Praxis  abzubringen. 

Die  Beobachtungen,  die  ich  an  den  letzten  von  mir  operirten 
6  Fällen  von  Genu  valgum  anzustellen  Gelegenheit  hatte,  haben  mich 
veranlasst,  die  Frage  der  subcutanen  Osteotomie  als  Heilmittel  gegen 
das  Genu  valgum  einer  eingehenden  Erwägung  zu  unterwerfen;  ich 
bin  hierbei  zu  Schlussfolgerungen  gelangt,  die  in  einzelnen  Punkten 
von  jenen  abweichen,  die  ich  in  meinem  letzten  Werke  ^)  hingestellt 
habe. 

Gewohnlich  wird  angenommen,  das  Genu  valgum  sei  selten  ange- 
boren, sondern  grOsstentheils  acquirirt  von  Handwerkern,  die  schwere 


1)  Macewen  allein  stQtzt  sich  auf  eine  Statistik,  welche  1348  Osteotomien 
umfasst. 

2)  Die  moderne  Chirurgie  in  ihrer  Theorie  und  Praxis.  S.  519. 
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Arbeiten  in  stehender  Stellang  dauernd  zu  verriehten  gezwungen  sind, 
wie  dieses  bei  Bäckern ,  Drechslern ,  Schlossern ,  Schmieden  u.  s.  w. 
der  Fall  ist. 

Man  nimmt  ferner  an,  das  Genu  valgum  sei  eine  Verkrümmung 
des  Knies,  die  ihren  Ursprung  in  einer  primären  Deformation  des 
Condylus  internus  habe,  und  hat  daher  dementsprechend  auch  ver- 
sucht, den  Condylus  internus  zum  Ausgangspunkt  des  operativen  Ein- 
griffes zur  Beseitigung  dieser  Verkrümmung  der  unteren  Extremität 
zu  machen. 

Inwieweit  diese  Annahmen  von  den  wirklich  bestehenden  Verhält- 
nissen abweichen  und  welchen  Einfluss  eine  berichtigte  Anschauung 
auf  die  Therapie  des  Genu  valgum  im  Allgemeinen  und  auf  die  ope- 
rativen Eingriffe  im  Besonderen  hat,  ist  der  Zweck  der  nachfolgen- 
den Blätter.  Es  wird  sich  hierbei  zeigen,  dass  es  mir  fern  liegt, 
einen  umfassenden,  vollkommen  abgeschlossenen  Essay  über  das  Genu 
valgum  zu  liefern;  eine  solche  Arbeit  würde  eine  Erörterung  der  com- 
plicirten  physiologischen  Verhältnisse  voraussetzen,  die  gleichwohl 
für  die  in  Rede  stehende  Frage  nur  von  geringem  Nutzen  wäre.  Ich 
werde  mich  in  dem  Nachfolgenden  darauf  beschränken,  die  mecha- 
nischen Momente,  welche  die  Verkrümmung  erzeugen,  sowie  jene, 
durch  welche  die  Verkrümmung  gehoben  werden  kann,  ins  Auge  zu 
fassen.  Diese  Momente  sollen  mit  Vermeidung  jeder  analytischen 
Deduction  durch  einfache  lineare  Zeichnungen  graphisch  versinnlicht 
werden,  welche  ohne  weitläufige  Erklärung  durch  das  blosse  An- 
schauen derselben  (Bilder  ohne  Worte)  sofort  verstanden  werden. 

Ob  es  gerathen  erscheint,  die  Entscheidung  über  operativ  chirur- 
gische Fragen  einzig  von  mechanischen  Grundsätzen  abhängig  zu 
machen;  ob  es  mir  femer  gelungen  ist,  in  meiner  Deduction  der 
Wahrheit  treu  zu  bleiben,  oder  ob  ich  unbewnsst  dem  Irrthum  ver- 
fallen bin ;  ob  ich  mich  endlich  in  der  Darlegung  meiner  Anschauung 
genug  klar  und  verständlich  gemacht  habe,  das  Alles  muss  ich  dem 
Urtheile  des  nachsichtigen  Lesers  überlassen. 


In  den  sogenannten  exacten  Wissenschaften  ist  es  allgemein 
üblich,  die  vieldimensionalen  Körper  auf  einfache  lineare  Dimensionen 
zu  reduciren,  welche  ganz  dasselbe  wie  jene  leisten,  weil  bei  diesen 
sowohl  das  Verständniss  als  auch  der  Calcül  leichter  als  bei  jenen 
ist.  So  ist  es  beispielsweise  gebräuchlich,  sich  das  Gewicht  eines  wie 
immer  gestalteten  Körpers  auf  eine  einzige  Linie  (die  sogenannte 
Schwerlinie),  und  selbst  auf  einen  einzigen  Punkt  (den  Schwerpunkt) 
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redncirt  vorzuBtelleDy  so  dass  bei  einer  Unterstützung  oder  Suspension 
der  Schwerlinie  oder  des  Schwerpunktes  die  Schwere  des  wie  immer 
gestalteten  Körpers  ebenso  aufgehoben  sein  kann,  als  wenn  der  Kör- 
per auf  einer  breiten  Untersttltzungsfläche  ruhen  würde.  Ebenso  re- 
ducirt  man  sich  jede  beliebige  Arbeitsenergie  eines  Mechanismus  auf 
Linien,  welche  dieselbe  Arbeit  wie  der  complicirte  Mechanismus  lei- 
sten. Ich  werde  diesem  praktischen  Beispiele  folgen  und  mir  die 
einzelnen  Theile  der  unteren  Extremität  auf  Linien  reduciren,  welche 
dieselbe  Bewegung  und  dieselbe  Arbeitsenergie  zu  ToUbringen  ver- 
mögen,  als  die  voluminösen  Körpertheile ,  aus  deren  Schrumpfung 
man  sich  die  reducirten  Linien  entstanden  dachte;  in  gleicher  Weise 
werde  ich  mir  das  Gewicht  des  menschlichen  Körpers  in  der  Schwer- 
linie vereinigt  denken. 

Zum  Ausgangspunkte  meiner  Deduction  habe  ich  mir  ein  bisher 
nicht  genug  gewürdigtes  allgemein  gültiges  Gesetz  gewählt,  welches 
lautet:  Im  menschlichen  sowie  im  thierischen  Körper  sind 
im  physiologischen  Zustande  die  statischen  und  dyna- 
mischen Verhältnisse  der  Gelenke  im  Allgemeinen  so 
geregelt,  dass  sowohl  im  Ruhezustande  als  auch  in  der 
Bewegung  die  einzelnen  Punkte  der  Gelenkfläohen  glei- 
chen Druck-  und  Spannkräften  ausgesetzt  sind. 

Wenn  ich  diesen  Grundsatz  auf  das  menschliche  Kniegelenk  an- 
wende, so  müssen  im  physiologischen  Zustande  der  Condylus  internus 
und  extemus  femoris,  die  beiden  Gelenl^fiächen  der  Tibia  und  die 
inneren  Oberflächen  der  Semilunarknorpel  sowohl  während  der  Be- 
wegung, als  im  Ruhezustande  gleichen  Druckkräften  oder  Spannun- 
gen ausgesetzt  sein.  Um  dieser  Forderung  Genüge  zu  leisten,  muss 
die  das  Gewicht  des  Körpers  repräsentirende  Schwerlinie,  sowohl 
beim  Stehen  als  auch  beim  Gehen,  in  der  verticalen  Sagitalebene 
liegen,  welche  zwischen  den  beiden  oberen  Gelenkflächen  des  Schien- 
beines liegt.  —  Ein  Blick  auf  die  schematische  Darstellung  der  beim 
Stehen  und  Gehen  durch  das  Körpergewicht  belasteten  unteren  Ex- 
tremität wird  diese  Forderung  ohne  jede  Erklärung  verständlich 
machen.  In  Fig.  1  (Taf.  IV.  V)  sieht  und  erkennt  man  ausser  den 
Contouren  der  Weichtheile  und  der  Knochen  der  unteren  Extremität 
die  punktirten  Linien,  welche  die  reducirten  Knochen  darstellen, 
deren  Lageveränderung  und  Bewegung  an  die  Stelle  der  entsprechen- 
den Extremitätstheile  betrachtet  werden  dürfen.  Man  sieht  femer, 
dass  die  das  Gewicht  des  Körpers  darstellende  Schwerlinie  in  der 
belasteten  Extremität  durch  den  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfes  und 
von  da  durch  die  Mitte  des  Kniegelenks  durch  den  Punkt  a  geht 
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und  im  Unterschenkel  mit  der  punktirten  Linie  —  reducirte  Linie  des 
Unterschenkels  —  zusammenfällt.  Diese  Coincidenz  der  Schwer-  mit 
der  reducirten  Linie  macht  es  möglieb,  der  früher  fttr  das  physiolo- 
gische Gelenk  aufgestellten  Forderung,  dass  jeder  Punkt  der  inneren 
Oelenkfläche  gleichen  Zug-  und  Spannkräften  ausgesetzt  sein  soll, 
Genüge  zu  leisten. 

Man  sieht  ferner  eine  durch  das  Kniegelenk  quer  verlaufende 
gestrichelte  Linie,  welche  die  mittlere  oder  imaginäre  quere  Drebungs- 
axe  des  Kniegelenks  darstellt.  Ich  spreche  von  einer  mittleren  oder 
imagmären  Axe,  weil  bei  der  complicirten  Form  der  Gelenkflächen 
beider  Gondylen  die  Drehungsaxe  eines  jeden  Gondylus  in  den  ver- 
schiedenen Phasen  der  Bewegung  ihre  Lage  verändert;  es  gibt  also 
in  der  Wirklichkeit  keine  fixe  geometrische  Drehungsaxe,  an  deren 
Stelle  kann  man  eine  mittlere  Drehungsaxe,  eine  reducirte  Queraxe 
des  Knies  annehmen.  Diese  verläuft  nicht  horizontal,  sondern  ist 
schwach  nach  innen  geneigt  und  bildet  mit  der  mittleren  reducirten 
Queraxe  des  zweiten  Kniegelenks  einen  nach  oben  offenen  sehr  stum- 
pfen Winkel  von  170  bis  175o. 

Man  sieht  femer  in  der  Zeichnung,  dass  der  Schenkelhals  mit 
dem  Schaft  des  Oberschenkels  einen  stumpfen  Winkel  von  125  bis 
135^  bildet,  der  hier  mit  a  bezeichnet  ist.  Bei  verschiedenen  Indi- 
viduen schwankt  der  Winkel  o  innerhalb  der  angeführten  Grenzen; 
bei  demselben  Individuum  jedoch  hat  der  Winkel  a  eine  bestimmte 
unveränderliche  Grösse,  weil  für  ein  und  dasselbe  Gelenk  die  früher 
genannten  Bedingungen  des  gleichen  Druckes  auf  jeden  Punkt  der 
Gelenkoberfläche  nur  bei  einer  bestimmten  Grösse  des  Winkels  a  er- 
füllt werden ;  wenn  sich  derselbe  ändern  würde,  so  könnte  der  intra- 
articuläre  Druck  nicht  mehr  auf  jedem  Punkte  der  Gelenkoberfläche 
gleich  sein,  ein  solches  Kniegelenk  könnte  dann  auch  nicht  mehr  ein 
physiologisches  genannt  werden,  wie  gleich  gezeigt  werden  soll. 

Gesetzt  den  Fall,  dass  der  Winkel  a  aus  unbekannten  Gründen 
von  der  Geburt  aus  kleiner  sei  als  125<^,  oder  dass  durch  dauernde 
einseitige  Belastung  einer  unteren  Extremität  der  Schenkelhals  in  sei- 
ner schiefen  Stellung  gegen  den  Schaft  des  Oberschenkels  allmählich 
nachgibt  und  sich  mehr  horizontal  stellt,  d.  h.  mit  anderen  Worten, 
dass  der  Winkel  a  sich  allmählich  verkleinert,  dann  kann  man  aus 
Fig.  2  (Taf.  IV.  V)  die  Consequenzen  einer  solchen  Winkelverkleine- 
rung  mit  einem  Blicke  übersehen.  In  dieser  Zeichnung  stellen  die 
gestrichelten  Linien  im  Oberschenkel  die  physiologische  Grösse  des 
Winkels  o  dar,  während  die  gestrichelte  Linie  im  Schenkelhals  mit 
der  punktirten   (reducirten)  Linie   des   Schaftes   den   verkleinerten 
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Winkel  a  darstellt.  Man  erkennt  sofort ,  dass  die  das  Gewicht  des 
Körpers  repräsentlrende  Sehwerlinie  darch  die  Mitte  des  Schenkel- 
kopfes,  aber  nicht  mehr  durch  die  Mitte  des  Kniegelenks ,  sondern 
durch  den  Punkt  a  ausserhalb  des  Gelenkes  geht,  dass  femer  die 
Schwerlinie  nicht  mehr  mit  der  redncirten  (Untersttttzungs-)  Linie  des 
Unterschenkels  zusammenfällt.  Man  sieht  endlich,  dass  infolge  der 
Verkleinerung  7on  a  die  Druckkräfte  der  Condjli  femoris  nicht  mehr 
senkrecht,  sondern  schief  auf  die  Gelenkfläcben  der  Tibia  wirken. 
Zerlegt  man  sich  die  schief  wirkenden  Kräfte  nach  dem  Kräfteparalle- 
logramm in  eine  vertical-  und  eine  horizontalgerichtete  Kraftcompo- 
nente,  so  erkennt  man,  dass  die  verticale  Coi^ponente  nur  ein  aliquoter 
Theil  des  Gesammtdruckes  ist,  und  dass  die  Horizontalcomponente 
gegen  die  Medianebene  des  KOrpers  gerichtet  ist.  --  Es  ergibt  sich  fer- 
ner, weil  die  Druckrichtnng  des  Gondjlus  internus  schiefer  als  jene 
des  Condylus  extemus  ist,  dass  der  innere  Knorren  durch  das  Körper- 
gewicht weniger  belastet  wird  als  der  äussere,  dafttr  ist  die  Hori- 
zontalcomponente am  inneren  Knorren  grösser  und  wirkt  auf  die  ihn 
begrenzende  innere  Fläche  der  Cartilago  semilunaris,  dieselbe  aus- 
weitend. Sobald  aber  der  innere  Knorren  weniger  belastet  wird  und 
gleichzeitig  durch  die  Ausweitung  seiner  Cartilago  semilunaris  mehr 
Raum  zu  seiner  Entwicklung  hat,  so  ist  klar,  dass  der  innere  Knorren 
mehr  wachsen  wird  als  der  äussere,  und  dass  das  Kniegelenk  mehr 
gegen  die  mediale  Sagittalebene  des  Körpers  vorspringen  und  zur 
Bildung  eines  Genu  yalgum  Anlass  geben  wird.  Die  hierdurch  be- 
dingte Difformität  des  Knies,  sowie  die  mit  ihr  zusammenhängende 
'  Verkürzung  der  Extremität  wird  mit  der  allmählichen  Abnahme  des 
Winkels  a  allmählich  wachsen.  —  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass 
die  Veranlassung  zur  Bildung  eines  Genu  yalgum  in  einer  fehlerhaften 
Neigung  des  Schenkelhalses  zum  Schafte  des  Oberschenkels,  also  ausser- 
halb des  Kniegelenks  gelegen  sein  kann.  Es  ist  dieses  ein  ätiologisches 
Moment,  welches  meines  Wissens  bisher  nicht  gewttrdigt  worden  ist. 
Die  Abnahme  des  Winkels  a  ist  jedoch  .nicht  die  einzige  Ver- 
anlassung zur  Bildung  des  Genu  yalgum,  es  gibt  vielmehr  noch  an- 
dere ätiologische  Momente  fttr  diese  Difformität. 

Ich  habe  an  einem  anderen  Orte  meine  Ansichten  über  das  We- 
sen der  Rachitis  dargelegt.  —  Ich  fasse  diese  Krankheit  als  eine  Er- 
nährungsstörung auf,  welche  die  Ablagerung  der  Kalksalze  in  den 
Knochen,  nicht  wie  im  physiologischen  Zustande  gleichmässig  um  die 
Axe  des  Knochens  zu  Stande  kommen  lässt.  —  Bei  der  Rachitis  er- 
folgt die  Kalkablagernng  nach  keinem  bestimmten  oder  wenigstens 
nach  keinem   bekannten  Gesetze.    Wenn  nun  in  die  präformirten 
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EnorpelzOge  der  einen  Seite  des  Knochens  mehr  Kalksalze  abgela- 
gert werden  als  in  jene  der  entgegengesetzten  Knochenseite,  so  wer- 
den die  reichlicher  mit  Kalksalzen  versorgten  Knorpelstrata  nicht  nur 
dicker,  sondern  auch  länger  sein  als  die  kärglicher  versorgten  Knor- 
pelschichten. Der  Röhrenknochen  muss  sich  daher  infolge  der  an- 
gleichmässigen  Versorgung  mit  Kalksalzen  in  seiner  Diaphyse  krttm- 
men.  Fig.  3  (Taf.  IV.  V)  ist  eine  schematische  Darstellung  der  ra- 
chitischen Verkrümmung  der  Diaphyse  des  Femur  mit  den  hieraus 
sich  ergebenden  Consequenzen.  In  dieser  Zeichnung  erkennt  man  in 
der  punktirten  Linie  die  entsprechende  Reductionslinie  des  rachitisch 
verkrilmmten  und  in  der  gestrichelten  jene  des  physiologischen  Fe- 
murschaftes.  Man  sieht  terner,  dass  —  obwohl  der  Winkel  seine 
physiologische  Grösse  hat  —  die  das  Körpergewicht  repräsentirende 
Schwerlinie  doch  nicht  mit  der  reducirten  (Untersttttzungs-)  Linie  des 
Unterschenkels  zusammenfällt.  Die  Schwerlinie  geht  zwar  noch  durch 
das  Kniegelenk  hindurch ,  aber  wie  man  aus  der  Stellung  der  ima- 
ginären Queraxe  erkennt,  ist  die  Richtung  der  Druckkräfte  auf  die 
Condyli  schief.  Es  wird  daher,  sowie  im  vorigen  Falle,  aus  der  Zer- 
legung der  Druckkräfte  nach  dem  Krtlfteparallelogramm  eine  Bela- 
stung des  Condylus  extemus,  eine  Entlastung  des  Condylus  internus^ 
eine  Ausweitung  des  ihm  entsprechenden  Semilunarknorpels  und  Aus- 
wachsen des  Condylus  internus  nach  unten  und  innen,  also  die  Ent- 
stehung des  Genu  valgum  mit  zwingender  Nothwendigkeit  resultiren. 
Man  sieht  also,  dass  die  rachitische  Verkrümmung  der  Femurdiaphyse 
für  sich  allein  im  Stande  ist,  zur  Entstehung  des  Genu  valgum  den 
Anstoss  zu  geben. 

Nachdem  bei  der  Rachitis  die  vermehrte  Kalkablagerung  in  die 
Knochen  sich  nicht  im  Vorhinein  bestimmen  lässt  und  in  allen  Punk- 
ten des  Knochens  erfolgen  kann,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
in  einzelnen,  wenn  auch  seltenen  Fällen  auch  jeder  Condylus  femoris 
der  Sitz  der  gesteigerten  Kalkablagerung  werden  kann.  Wird  nun 
der  innere  Knorren  von  einer  rachitischen  Wachsthumsvermehrung 
betroffen,  so  muss  die  dem  Condylus  gegenüberliegende  Gelenkfläche 
der  Tibia  zurückgedrängt  werden,  wodurch  der  ganze  Unterschenkel 
nach  aussen  gedrängt  wird. 

In  Fig.  4  (Taf.  IV.  V)  ist  diese  isolirte  primäre  Vergrösserung 
des  inneren  Knorrens  und  die  Auswärtsdrehung  der  Tibia  dargestellt. 
Man  sieht  sofort,  dass  auch  in  diesem  Falle  die  Schwerlinie  mit  der 
Unterstützungslinie  nicht  zusammenfallen  kann,  dass  dieses  Kniege- 
lenk winkelig  gegen  die  Medianebene  vorspringt,  die  Extremität  kür- 
zer wird,  dass  also  ein  Genu  valgum  sich  entwickelt. 
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Endlich  wSre  noch  ein  viertes  fttiologisches  Moment  zn  berttck- 
sichtigen.  Za  den  Lieblingsstellen  der  rachitischen  Kalkablagerangen 
gehört  auch  das  Schienbein ,  welches  sich  nicht  selten  infolge  von 
Rachitis  verkrttmmt.  Es  ist  nicht  nöthig^  diese  Verkrümmung  durch 
eine  Zeichnung  zu  versinnlichen ;  es  ist  begreiflich,  dass  es  auch  bei 
einer  rachitischen  Verkrümmung  des  Unterschenkels  zur  Entstehung 
eines  Genu  valgum  kommen  kann.  —  Ich  muss  jedoch  hinzofllgen, 
dass  die  rachitische  Verkrttmmung  des  Schienbeines  sich  vorherrschend 
auf  die  Stellung  des  Fusses  geltend  macht  und  besonders  leicht  zur 
Entwicklung  des  Pes  valgus  ftthrt,  —  das  Knie  jedoch  wird  selten 
primär  durch  die  rachitische  Verkrttmmung  der  Tibia  afficirt  werden ; 
doch  führt  nicht  selten  der  Pes  valgus  zur  Entwicklung  des  Genu 
valgum,  deshalb  muss  auch  die  rachitische  Verkrttmmung  des  Schien- 
beines unter  den  veranlassenden  Ursachen  dieser  Verkrümmung  des 
Knies  namhaft  gemacht  werden. 

Wenn  ich  das  Gesagte  zusammenfasse,  so  kann  ich  die  Ergebnisse 
der  vorausgegangenen  Betrachtungen  in  folgende  Sätze  formuliren: 

1.  Man  ist  nicht  berechtigt,  die  mit  dem  Namen  Genu  valgum 
belegte  Difformität  des  Knies  ausschliesslich  als  eine  primäre  Er- 
krankung des  Condylus  internus  femoris  zu  betrachten ;  die  ursprttng- 
liche  Veranlassung  zu  dieser  Verkrttmmung  kann  auch  ausserhalb 
des  Kniegelenks  gelegen  und  die  Vergrösserung  des  inneren  Knorrens 
kann  nur  die  Folge  dieser  Veranlassung,  also  eine  secundäre  Er- 
scheinung sein. 

2.  Die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Genu  valgam  kann  liegen  : 

a)  in  einer  fehlerhaften  Neigung  des  Schenkelhalses  zum  Schafte 
des  Femur, 

b)  in  einer  rachitischen  Verkrttmmung  der  Diaphyse  des  Femur, 

c)  in  einer  primären  rachitischen  Vergrösserung  des  inneren 
Knorrens, 

d)  in  einer  rachitischen  Verkrttmmuug  der  Tibia  und  in  dem  mit 
dieser  Verkrttmmung  einhergehenden  Pes  valgus.  Es  ist  somit 
die  Aetiologie  dieser  Verkrttmmung  an  drei  verschiedenen 
Stellen  ausserhalb  des  Kniegelenks  zu  suchen ;  die  Vergrösse- 
rung des  inneren  Knorrens  ist  in  diesen  Fällen  nur  eine  secun- 
däre Folge  der  geänderten  dynamischen  Verhältnisse. 

3.  Wenn  man  die  Häufigkeit  der  hier  genannten  ätiologischen 
Momente  auf  die  Entwicklung  des  Genu  valgum  ins  Auge  fasst,  so 
scheint  es,  dass  man  zu  folgenden  Schlttssen  berechtigt  ist. 

Die  rachitische  Verkrttmmung  des  Schienbeines  ftthrt  fast  immer 
zu  einer  Verkrttmmang  im  Fussgelenk  und  begttnstigt  nur  secundär 
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die  EinwftrtsknickuDg  des  Kniegelenks^  ist  also  streng  genommen  aas 
der  in  Rede  stehenden  Hänfigkeitsscala  ganz  aoszuschliessen.  Die 
abnonne  (racbitiscbe)  Vergrössernng  des  inneren  Knorrens  ist  jeden- 
falls ein  angeborenes  Leiden,  ist  aber  ein  relativ  seltenes  Vorkomm- 
nisse weil  es  eine  Eigentbümliohkeit  der  Raebitis  ist,  nur  dort  Kalk  in 
grösserer  Menge  abzolagem,  wo  dieser  Ablagerung  keine  oder  nur  ge- 
ringe Sebwierigkeiten  im  Wege  stehen,  also  an  der  freien  Oberfläehe 
der  Knoeben,  an  den  frei  zu  Tage  stehenden  Knoehenhöekem,  Knoohen- 
forts&tzen  n.  s.  w.  Im  Kniegelenk  findet  die  reichere  Ablagerung  von 
Kalksalzen  und  das  abnorme  Wachsen  des  Condylus  internus  in  der 
demselben  anliegenden  oberen  Gelenkfläche  der  Tibia  einen  Wider- 
stand. Es  mUsste  das  Ligam.  laterale  intemum  gedehnt,  die  Oelenk- 
fläche  nach  abwärts  und  der  ganze  Unterschenkel  nach  auswärts  ge- 
drängt werden.  Es  dürfte  daher  die  primäre  rachitische  Vergrösserung 
des  inneren  Knorrens  in  der  Hänfigkeitsscala  der  Aetiologie  des  Genu 
valgum  den  letzten  Platz  einnehmen. 

Etwas  häufiger  kommt  die  rachitische  Verkrümmung  des  Femur- 
schaftes  zur  Beobachtung.  Dieses  Leiden  ist  angeboren,  kommt  beim 
männlichen  wie  beim  weiblichen  Geschlechte  vor  und  kann  bei  bei- 
den Geschlechtern  zur  Erzeugung  des  Genu  valgum  Veranlassung 
geben.  Diese  Form  des  Genu  valgum  tritt  auch  bei  Individuen  auf, 
die  nicht  gezwungen  sind,  schwere  Arbeiten  in  stehender  Stellung  zu 
verrichten,  noch  ihre  unteren  Gliedmassen  dauernd  einseitig  zu  be- 
lasten. —  Die  letzten  von  mir  wegen  Rachitis  an  Genu  valgum  ope- 
rirten  Individuen  haben  auch  ein  18-  und  ein  14  jähriges  Mädchen  be- 
troffen, welche  Beide  weder  zu  langem  Stehen,  noch  zu  schweren 
Arbeiten  verhalten  worden  sind. 

Gar  zu  häufig  jedoch  wird  die  rachitische  Verkrümmung  der 
Femurdiaphyse  nicht  die  Ursache  zur  Bildung  eines  Genu  valgum 
geben,  weil  die  Rachitis,  obwohl  eine  häufige,  unter  allen  Ständen 
stark  verbreitete  Krankheit,  doch  ein  cyklisches  Leiden  des  ersten 
Lebensalters  darstellt,  welches  fast  immer  mit  dem  6.  Lebensjahre 
abgelaufen  und  mit  Hinterlassung  grösserer  oder  geringerer  Spuren 
verschwunden  ist.  Nur  in  selteneren  und  schweren  Fällen  führt  die 
Rachitis  zu  bleibenden  Knochenverkrümmungen,  und  selbst  in  diesen 
Fällen  stellt  die  Rachitis  eine  über  alle  Knochen  des  Skeletes  ver- 
breitete Krankheit  vor,  die  mit  Vorliebe  die  Knochen  des  Schädels 
und  des  Rumpfes  befällt  und  dann  nicht  selten  auch  mit  allgemeinen 
der  Gehfunction  verknüpft  ist.  Diese  Momente  zusammengenommen 
sprechen  ftir  die  relative  Seltenheit  der  Rachitis  der  Femurdiaphyse 
als  Aetiologie  des  Genu  valgum. 
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Meiner  Ansicht  nach  ist  die  allerhäafigste  Ursache  des  Genu 
Talgam  die  fehlerhafte  Winkelstellong  zwischen  dem  Schenkelhalse 
and  dem  Femorschafte,  die  früher  erwähnte  abnorme  Yerkleinernng 
des  Winkels  a.  —  Fttr  diese  abnorme  Winkelstellong  ist  das  Vorhan- 
densefai  der  Bachitis  irrelevant;  die  fehlerhafte  Winkelstellang  kann 
beim  Fehlen  wie  bei  der  Anwesenheit  der  Rachitis  vorhanden  sein. 
—  Diese  Verkrtlmmung  ist  nar  selten  angeboren,  fast  immer  erworben, 
kommt  vorztlglich  bei  Knaben  und  seltener  bei  Midchen  vor.  Sie  ent- 
wickelt sich  zwischen  dem  6.  and  18.  Lebensjahre,  also  in  einem 
Zeiträume,  in  welchem  der  rachitische  Process  im  Körper  abge- 
laufen und  die  Pubertät  noch  nicht  vollendet  ist.  Wenn  beide  Knie 
verkrUmmt  sind,  so  ist  die  Verkrümmung  selten  gleichgradig  in  bei- 
den Knien,  immer  erscheint  ein  Knie  stärker  afficirt  als  das  andere. 
Die  Affection  ist  am  häufigsten  bei  Bäckern,  Tischlern,  Schreinern,  bei 
Schmieden  und  Schlossern  und  seltener  bei  Schneidern,  Schustern, 
Webern,  Sattlern  und  bei  sitzender  Lebensweise  zu  beobachten.  —  Je 
nach  seiner  Individualität  wird  der  Arbeiter  bei  stehender  Arbeit 
sein  Körpergewicht  auf  einem  Beine  tragen  und  nur  zeitweilig  die 
Körperlast  auf  die  andere  Extremität  übertragen,  um  die  erstere 
durch  Entlastung  ausruhen  zu  lassen;  so  wird  denn  stets  die  mehr 
oder  dauernd  belastete  Extremität  ihren  Winkel  a  mehr  verkleinern, 
daher  auch  die  Verkrümmung  im  Knie  auf  der  mehr  belasteten  Seite 
stärker  entwickelt  oder  vorgeschritten  sein  wird. 

Für  das  seltenere  Vorkommen  dieser  Art  von  Genu  valgum  beim 
weiblichen  Geschlecht  spricht,  abgesehen  davon,  dass  Mädchen  selten 
zu  schweren  Arbeiten  mit  dauernder  Belastung  ihrer  unteren  Glied- 
massen herbeigezogen  werden,  noch  der  Umstand,  dass  der  Bau  des 
weiblichen  Beckens  eine  Verkleinerung  des  incriminirten  Winkels  a 
nicht  leicht  zulässt.  Das  weibliche  Becken  ist  breiter,  der  Schenkel- 
hals kürzer  und  mehr  horizontal  gestellt;  in  gleicher  Weise  sind  die 
quer  durch  die  Gondylen  gelegten  Axen  des  Kniegelenkes  mehr 
horizontal  gestellt,  die  beiden  Femurschäfte  convergiren  weniger, 
laufen  mehr  parallel  und  die  beiden  Oberschenkel  liegen  so  dicht 
an  einander,  dass  eine  Winkelverkleinerung  zwischen  Schaft  und 
Hals  des  Schenkels  nicht  leicht  möglich  ist.  Beim  männlichen  Ge- 
schlecht ist  die  Winkelverkleinerung  unter  einer  dauernden  abnor- 
men Belastung  der  Extremität  nicht  nur  möglich,  sondern  auch  wahr- 
scheinlich. —  Wir  sehen  im  Körper  allenthalben  den  scheinbar  harten 
und  unnachgiebigen  Knochen  einer  dauernden  Druckwirkung  wie 
einen  weichen  Körper  allmählich  nachgeben.  Es  ist  ja  bekannt,  dass 
der  Knochen  den  durch  die  Pulsation  einer  Arterie  ausgeübten  Stös- 
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sen  gegen  seine  Oberfläche  nachgibt  and  den  Arterien  entlang  Rinnen 
oder  Furchen  zeigt ,  ebenso  können  gutartige ,  langsam  wachsende 
Neubildungen  Wölbungen  und  Krümmungen  des  Knochens  hervor- 
rufen; nur  rasch  wachsende  ^  maligne  Gewächse  ftlhren  zur  Usnr 
des  Knochens,  weil  ihm  nicht  Zeit  zum  Nachgeben  gelassen  wird. 

Die  Annahme  einer  Winkelverkleinernng  zwischen  dem  Schenkel- 
hals und  dem  Schafte  des  Oberschenkels  unter  dem  dauernden  Ein- 
fluss  äusserer  Kräfte  scheint  auch  in  der  inneren  Architektur  des 
oberen  Endes  des  Oberschenkelknochens  eine  Stütze  zu  finden. 

Fig.  5.  (Taf.IV.  V.)  stellt  ein  schematisches  Diagramm  der  knöcher- 
nen Faserzüge  im  oberen  Ende  des  Oberschenkels  nach  Ward  dar. 
Das  Diagramm  zeigt  in  der  Pars  trochanterica  ossis  femoris  zahlreiche 
bogenförmig  über  einander  gelagerte  Knochenschichten,  ein  festes  un- 
nachgiebiges Gewölbe  darstellend,  welches  diesen  Theil  des  Knochens 
gegen  das  Brechen  und  Verbiegen  schützt;  in  gleicher  Weise  ist  der 
Schenkelhals  in  seinem  in  den  Gelenkkopf  übergehenden  Theil  durch 
Verspreizung  der  sich  fächerförmig  ausbreitenden  Faserschichten  ge- 
gen jede  Formveränderung  gesichert;  dagegen  disponiren  die  spär- 
lichen und  frei  endenden  Knochenzüge  des  Schenkelhalses  an  seinem 
dem  Trochanter  anstossenden  Ende  diesen  Knochen  zu  einer  Winkel- 
änderung mit  dem  Oberschenkel,  und  besonders  dann,  wenn,  wie 
bei  Schlossern  und  Schmieden,  dieser  Theil  dauernden  Stössen,  oder 
wie  bei  Drechslern,  dauernden  Schwingungen  ausgesetzt  ist. 

Alle  Momente  zusammengenommen  rechtfertigen  den  Schluss, 
dass  die  häufigste  Ursache  des  acquirirten  Genu  valgum  in  der  Winkel- 
änderung zwischen  dem  Schenkelhals  und  dem  Schaft  des  Femurs 
zu  suchen  ist. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  operativen  Therapie  des 
Genu  valgum  über. 

Nachdem  die  entstellende  Formveränderung,  also  auch  die  Geh- 
störung, welche  das  Genu  valgum  im  Gefolge  hat,  gleichviel  was 
die  Ursache  dieser  Verkrümmung  auch  sein  mag,  sich  im  Kniege- 
lenk am  meisten  ausprägt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  die  Chirurgen 
endlich  das  Kniegelenk  selbst  zum  Gegenstand  ihres  operativen  Ein- 
griffes gemacht  haben.  Es  würde  dieses  jedenfalls  viel  früher  ge- 
schehen sein,  wenn  die  Interferenz  mit  dem  Kniegelenke  in  der 
priUintiseptischen  Zeit  forden  Chirurgen  nicht  ein  „noli  metangere'' 
gewesen  wäre. 

Ich  beginne  mit  der  von  Prof.  A.  Ogston  in  Aberdeeü  zuerst 
vorgeschlagenen  intracapsulären  Trennung  des  Condylus  internus  fe- 
moris. —-Ogston  empfiehlt,  unter  strenger  Befolgung  der  antisepti- 
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8chen  Methode  nach  List  er  die  Weichtfaeile  des  gebeagteo  Knie- 
gelenkes  Aber  die  vordere  Fläche  des  inneren  Knorren  in  geringer 
Ausdehnung  zu  eröffnen,  durch  die  Oeffnung  den  vergrOsserten  und 
deformirten  Condjlus  internus  mit  der  Stichsäge  zu  trennen  und 
den  abgesägten  Knochen  so  weit  nach  aufwärts  zu  Terschieben,  bis 
die  imaginäre  Qneraxe  durch  beide  Condylen  sich  der  Horizontalen, 
wie  im  physiologischen  Gelenk,  genährt  hat.  Nach  dieser  Verschie- 
bung des  Gondylus  steht  der  Geradrichtnng  der  verkrümmten  Extre- 
mität kein  Hindemiss  mehr  im  Wege.  —  Die  operirte  Extremität 
soll  in  corrigirter  Stellung  durch  eine  äussere  Schiene  fixirt  werden ; 
die  Fixation  kann  durch  mehrere  Schienen  oder  durch  die  Applica- 
tion eines  Gyps-,  Wasserglas-  oder  Tripolith Verbandes  ergänzt  werden. 
Der  Operirte  soll  durch  6-8  Wochen  mit  seinem  Verbände  liegen, 
kann  dann  durch  2 — 3  Wochen  mit  Krttcken  gehen ;  nach  dieser  Zeit 
dürfte  der  getrennte  und  verschobene  Gondylus  in  seiner  neuen  Stel- 
lung consolidirt  und  die  Difformität  quo  ad  formam  et  ad  functionem 
beseitigt  sein. 

Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  die  Zahl  der  nach  Ogston  ausge- 
führten Operationen  genau  zu  beziffern,  dieselben  dtlrften  aber  nach 
approximativer  Schätzung  kaum  weniger  als  300  betragen.  Die  Ope- 
ration soll  befriedigende  Resultate  ergeben;  es  ist  daher  nicht  zu 
verwundem,  wenn  manche  wahrhaft  ausgezeichnete  und  sehr  erfahrene 
Chirurgen,  wie  Nussbaum,  Thiersch,  H.  Fischer  u.8.w.  noch 
heute  an  dieser  vielfach  bestrittenen  Methode  festhalten. 

Ohne  die  günstigen  Heilresultate  dieser  Methode  anzuzweifeln, 
sei  es  mir  gestattet,  die  nachfolgenden  Bemerkungen  zu  machen. 

Ein  Blick  auf  die  Fig.  6ff,  b  und  c  (Taf.  IV.  V)  zeigt,  dass,  in 
welcher  RtchtuDg  auch  der  Sägeschnitt  durch  den  inneren  Knorren 
geführt  wird,  ob  derselbe  mehr  schief,  wie  in  a,  oder  mehr  senk- 
recht wie  in  b  verläuft,  immer  wird  es  möglich  sein,  durch  Ver- 
schiebung des  abgesägten  Theiles  die  Schwerlinie  mit  der  Axe  der 
Tibia  zusammenfallen  zu  lassen,  wie  dieses  in  c  dargestellt  ist ;  aber 
ganz  gleichgültig  ist  deshalb  die  Richtung  des  Schnittes  doch  nicht, 
je  schiefer  die  Trennung  ist,  desto  mehr  wird  das  obere  Ende  des 
getrennten  und  verschobenen  Knochens  gegen  die  Weichthefle  pro- 
miniren  und  kann  selbst  einen  Decubitus  daselbst  erzengen ;  es  kann 
femer  der  abgesägte  Knochen  durch  den  fixirenden  Verband  eine 
leichte  Drehung  um  den  oberen  Trennungsrand  erfahren  und  einen 
klaffenden  Spalt  erzeugen,  wie  dieses  in  Fig.  6  a  abgedeutet  ist.  Bei 
einem  mehr  vertical  geführten  Sägeschnitt  ist  es  ferner  leicht,  den 
Seroilunarknorpel  und  die  Gelenkfläche  der  Tibia  zu  beleidigen,  in 
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beiden  Fällen  aber  ist  eine  Stafenbildnng  in  der  Gelenkfläche  schwer 
zu  yermeiden.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Sägespäne  nicht  voll- 
ständig beseitigt  werden  können,  nicht  immer  resorbirt  werden  und 
leicht  Veranlassung  geben  zur  Bildung  von  Osteophyten,  ja  dieselben 
können  selbst  Eiterung  und  Jauchung  der  Kniegelenke  erzeugen.  In 
der  That  sind  trotz  der  sorgfältigsten  Asepsis  nicht  alle  Operirten 
mit  dem  Leben  davon  gekommen.  Manche  sind  an  Wnndinfection 
zu  Grunde  gegangen,  Andere  mussten  nachtrilglich  amputirt  werden, 
wieder  Andere  haben  ein  steifes  Knie  behalten,  Andere  endlich  haben 
die  Difformität  des  Genu  varum  davongetragen. 

Ich  war  von  jeher,  d.  i.  seit  dem  Bekanntwerden  der  Ogston- 
schen  Methode,  ein  principieller  Gegner  der  Operation  und  habe  die- 
selbe niemals  ausgeführt,  aber  wenn  sie  ausgeführt  wird,  sollte  die- 
selbe unter  ausgiebigster  Spaltung  der  Weichtheile  gemacht  werden, 
um  unter  der  Intervention  und  Controle  des  Gesichtssinnes  die  Tren- 
nung des  Knochens  streng  intercondylär,  ohne  den  Semilunarknorpel 
und  die  Ligamenta  cruciata  zu  streifen,  knapp  am  inneren  Rand  der 
Patella  zu  fähren ;  auch  sollte  anstatt  der  Späne  liefernden  Säge  der 
Meissel  zur  Knochentrennnng  verwendet  werden,  weil  dieser  die 
Knochentrennung  schonender,  prtlciser  und  schneller  als  die  Stich- 
säge zu  bewirken  vermag.  Endlich  Hesse  sich  die  Ogston'sche 
Operation  nach  meiner  Methode  der  subcutanen  unblutigen  Osteo- 
tomie ohne  jeden  Hautschnitt  ausftlhren,  wenn  man  bei  gestrecktem 
Knie  den  Meissel  mit  seiner  in  der  Längenaxe  stehenden  Schneide  am 
inneren  Bande  der  Kniescheibe  durch  die  Haut  hindurchstösst  und  den 
Gondylus  internus  intercondylär  abmeisselt.  —  Mit  der  Einflihrung  der 
Wundbehandlung  nach  Lister  wurde  zwar  gleichzeitig  die  Parole 
ausgegeben,  bei  der  Wiederholung  und  Prüfung  einer  neuen  Methode 
müsse  man  sich  streng  an  das  Original  halten  und  dürfe  nicht  haar- 
breit  davon  abweichen.  Ich  habe  schon  damals  nachgewiesen,  dass 
man  mit  der  sclavischen  Nachahmung  des  Originals  in  der  Begel 
über  die  Details  das  Wesen  und  die  Hauptsache  aus  den  Augen 
verliert.  —  Ich  möchte  die  durch  die  Erfahrung  zu  meinen  Gunsten 
entschiedene  Behauptung  auf  die  Ogston'sche  Methode  übertragen 
und  behaupten,  das  Wesen  der  Methode  besteht  in  einer  intracapsu- 
lären  und  intercondylären  Trennung  des  deformen  Condylus  internus« 
Die  Details  der  Operation  sind  für  den  Zweck  von  untergeordneter  Be- 
deutung, sollen  aber  so  modifidrt  werden,  dass  sie  für  den  Operirten 
möglichst  schonend  sind.  Ich  glaube  jedoch,  dass  selbst  bei  der  An- 
wendung der  schonenden  Details  die  Ogs  ton 'sehe  Methode  keine 
praktische  Berechtigung  für  die  Chirurgie  hat,  so  lange  es  andere, 
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einfachere,  fQr  den  Operateur  leichter  aasftlhrbare  nnd  für  den  Ope- 
rirten  minder  gefährliche,  den  Zweck  ebenso  erfüllende  Methoden 
gibt,  als  jene  von  Ogston,  und  solcher  Methoden  gibt  es  mehrere, 
wie  gleich  gezeigt  werden  soll. 

Von  der  eben  geschilderten  intracapsulftren  nnd  intercondylären 
Knochendurchtrennung  nach  Ogston  unterscheidet  sich  vortheilhaft 
die  extracapsuläre  Osteotomie  nach  Macewen.  Ich  habe  die  Me- 
thode in  den  letzten  2  Jahren  6 mal  angewendet,  im  Ganzen  mit 
gutem  Erfolge,  nur  in  einem  Falle  ist  Eiterung  eingetreten,  welche 
erwiesenermaassen  durch  local  bedingte  Verunreinigung  der  Wunde 
erzeugt  worden  ist,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  bestimmt 
hätte  vermieden  werden  können. 

Ich  glaubte  daher  diese  Methode  unter  dem  Namen  der  subcu- 
tanen unblutigen  Osteotomie  der  Diaphyse  des  Femur  als  operatives 
Heilverfahren  gegen  das  Genu  valgum  empfehlen  zu  sollen.  Ich 
habe  die  Methode  Macewen 's  mit  wenigen  Modificationen  in  folgen- 
der Weise  ausgeführt. 

Nach  sorgfältiger  Reinigung  und  Desinfection  der  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  stosse  ich  in  die  vordere  Fläche  des  Oberschen- 
kels zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Dritttheil  einen  Stahlmeissel 
mit  schmaler,  der  KOrperaxe  parallel  gestellter  Schneide  ohne  vor- 
her gemachten  Hautschnitt  durch  die  Haut|  zwischen  die  Fasern  der 
vorderen  Streckmuskeln  und  durch  die  Beinfaaut  bis  auf  den  Kno- 
chen ein.  Ich  drehe  dann  den  Meissel  langsam  um  seine  Längen- 
axe  um  90  ^,  so  dass  die  Schneide  desselben  bei  dieser  Axendrehung 
die  Beinhaut  auf  jeder  Seite  einige  Millimeter  vom  Knochen  ablöst 
und  zur  Seite  schiebt.  Die  Schneide  des  Meisseis  steht  jetzt  senk- 
recht  zur  Längenaxe  des  Knochens.  Dort  wo  der  Meissel  aus  der 
Haut  heranstritt,  wird  derselbe  mit  einer  Garbolcompresse  umgeben. 
Auf  das  obere  freie  Ende  des  Stahlmeissels  fähre  ich  mit  einem 
Holzhammer  eine  Reihe  kurzer  kräftiger  Schläge ;  ich  neige  bei  die- 
ser Arbeit  den  Meissel  dementsprechend,  bis  ich  die  äussere  Hälfte 
des  Knochens  quer  durchmeisselt  habe.  Den  zur  Hälfte  mit  dem 
Meissel  getrennten  und  etwas  höher  oben  fixirten  Knochen  knicke 
und  breche  ich  quer  nach  einwärts  durch  Druck  der  Hand  auf  das 
Kniegelenk.  —  Nach  der  queren  Trennung  der  Diaphyse  kann  das 
untere  Fragment  so  gedreht  werden,  dass  an  der  äusseren  Peripherie 
ein  nach  aussen  klaffender  keilförmiger  Spalt  entsteht.  —  Die  Basis 
des  Keils,  resp.  der  Winkel,  den  seine  beiden  langen  Seiten  ein- 
schliessen,  entspricht  der  Grösse,  um  welche  der  Condylns  extemus 
tiefer  rflckt,  und  dem  Winkel,  um  welchen  die  imaginäre  Queraxe 
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durch  die  beiden  Condylen  gegen  die  physiologische  Qaeraxe  ge- 
hoben wird.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  7  a  (Taf.  VI.  VII)  zeigt,  dass,  wenn 
der  in  der  Diaphyse  erzengte  Winkel  so  gross  gemacht  werden  kann, 
bis  die  durch  die  Condylen  gehende  Qaeraxe  die  physiologische 
Stellung  einnimmt,  dann  nach  Aasfüllung  und  Verknöcherung  des 
keilförmigen  Spaltes  in  der  Diaphyse  das  Genu  valgum  beseitigt, 
d.  h.  corrigirt  sein  wird.  Ich  habe  es  in  diesem  Falle  mit  einem 
künstlich  erzeugten  einfachen  Qaerbruche  der  Oberschenkeldiaphyse 
zu  thun ;  denn  die  kleine  zum  Elnochen  führende  Wunde,  die  durch 
die  Carbolcompresse  gegen  Staub  und  Fäulnisserreger  geschtttzt  ist, 
heilt  per  primam  intentionem,  und  da  bei  der  Operation  keine 
namhafte  Blutung  in  und  um  den  Knochen  erzeugt  und  das  in  ge- 
ringer Menge  ergossene  Blut  gegen  den  Zutritt  von  Zersetzungser- 
regem  und  anderen  Schädlichkeiten  geschtttzt  geblieben  ist,  so  hat 
man  es  wirklieh  nur  mit  einem  einfachen  subcutanen  Bruch  zu  thun, 
der  auch  so  wie  dieser  zu  behandeln  ist. 

Ich  habe  in  meinen  Fällen  die  kleine  Wunde  mit  Salicylpulver 
und  mit  Salicylgaze  ^)  bedeckt  und  diesen  Wundverband  bis  zur  vol- 
lendeten Heilung  liegen  lassen ;  zur  Heilung  des  Knochenbruches  lege 
ich  meinen  Oyps-  oder  Tripolithschienenverband  an,  den  ich  mit  der 
permanten  Extension  combinire.  In  5,  längstens  7  Wochen  ist  die 
Fractur  consolidirt  und  2 — 3  Wochen  später  kann  der  Operirte  mit 
einem  Krttckenstock  einhergehen.  Die  Beweglichkeit  im  Knie  ist 
wie  nach  jeder  Oberschenkelfractur  anfänglich  etwas  beschränkt, 
wird  aber  mit  der  Zeit  immer  freier,  bis  sie  endlich  die  Norm  er- 
reicht. Ich  halte  diese  Operation  fflr  das  Leben  der  Operirten  un- 
gefährlich, die  verursachten  Schmerzen  gering  und  die  Heilungsdauer 
kurz  und  glaube,  dass  sie  in  jeder  Beziehung  der  intracapsnlären 
Operation  nach  Ogston  vorzuziehen  ist. 

Ich  darf  jedoch  auch  die  Schattenseiten  dieser  Operation  nicht 
verschweigen,  decen  ich  hier  nur  2  hervorheben  will. 

1.  Die  Methode  ist  nicht  in  allen  Fällen  von  Oenu  valgum  an- 
wendbar. Für  höhere  Orade  von  Verkrümmungen  würde  man  bei 
dieser  Methode  anstatt  der  Verkrümmung  im  Kniegelenke  eine  das 
Auge  beleidigende  Verkrümmung  des  Oberschenkels  eintauschen.  Um 
die  Grenze  angeben  zu  können,  für  welche  die  subcutane  Osteotomie 
der  Femurdiaphyse  noch  als  Correctiv  des  Genu  valgum   zulässig 


1)  Es  reicht  auch  rohe  Gaze  yollkommen  hin,  aber  um  dem  allgemeineo  Usus 
Rechnung  zn  tragen,  kann  man  Salicylgaze  anwenden,  die  weniger  Inconvenienzen 
aU  die  Jodoform-  oder  Sablimatgaze  bat  und  doch  ganz  dasselbe  leistet,  wie  diese. 
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erseheint,  braucht  man  sich  nur  vor  Angeo  za  halten,  ^dass  die  Eat* 
stelluDg  des  Genu  valgam  durch  die  Abweichung;  des  Unterschenkels 
von  der  Verticalen  zum  Ausdruck  kommt.  Dieser  Winkel,  den  die 
Axe  der  Tibia  mit  der  Axe  des  Körpers  bildet,  soll  durch  die  Ope- 
ration auf  Null  gebracht  werden ,  was  dadurch  bewirkt  wird ,  dass 
man  in  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  einen  ebenso  grossen,  nach 
aussen  offenen  Winkel  anlegt.  Durch  diese  Knickung  des  Ober- 
schenkels nach  innen  wird  die  durch  die  Gondylen  gehende  Queraxe 
gehoben  und  der  Unterschenkel  nach  einwärts  gedreht  Weil  aber 
die  Schenkel  des  durch  die  Osteotomie  im  Pemur  erzeugten  Win- 
kels n  mal  kleiner  sind  als  die  Schenkel  des  Winkels,  den  die  Tibia 
mit  der  Körperaxe  bildet,  so  wird  die  durch  die  Operation  er- 
zeugte Knickung  im  Oberschenkelknochen  weniger  in  die  Augen 
springen.  Ich  kann  daher  als  Grenzwerth  fUr  die  Zulässigkeit  der 
Osteotomie  des  Femur  an  die  Bedingung  knüpfen ,  dass  die  Basis 
des  spaltfdrmigen  Keils  im  Oberschenkel  nicht  grösser  als  der  halbe 
Querdurchmesser  des  Oberschenkels  gemacht  zu  werden  brauche. 
Wenn  die  Basis  dieses  spaltförmigen  Keils  zur  Beseitigung  des  Genu 
valgum  grösser  gemacht,  oder  was  dasselbe  ist,  wenn  der  Ober- 
schenkel an  dieser  Stelle  stärker  geknickt  werden  mttsste,  so  würde 
die  neue  Entstellung  im  Oberschenkel  die  Zweckmässigkeit,  ja  die 
Zulässigkeit  der  Operation  als  Correctur  der  Verkrümmung  in  Frage 
stellen. 

2.  Wir  dürfen  uns  jedoch  keiner  Täuschung  hingeben  und  müs- 
sen das  Geständniss  ablegen,  dass  selbst  in  den  allergttnstigsten  Fäl- 
len die  subcutane  Osteotomie  des  Femur  ausser  der  in  1  erwähnten 
und  in  der  Fig.  7  a  (Taf.  VI.  VII)  dargestellten  schwachen  Winkel- 
knickung noch  eine  andere  schwer  zu  vermeidende  Entstellung  im 
Gefolge  hat. 

Es  ist  eine  auch  den  minder  erfahrenen  Chirurgen  bekannte  That- 
sache,  dass  bei  jeder  einfachen  wie  complicirten  Fractur 
des  Oberschenkelknochens  das  obere  Fragment  stets 
eine  bleibende  Lageveränderung  nach  aus-  und  aufwärts 
annimmt,  auf  deren  Begründung  ich  hier  nicht  näher  einzugehen 
brauche.  Bei  einem  Bruche  eines  normal  gestalteten  Oberschenkels 
ist  es  nicht  schwer,  eine  exacte  Goaptation  der  Fragmente  zu  erzie- 
len, wenn  man  das  untere  Fragment  abducirt,  genau  in  die  Axe  des 
oberen  Bruchstückes  stellt  und  in  der  coaptirten  Stellung  in  geeig- 
neter Weise  fixirt.  Bei  der  Osteotomie  der  Femurdiaphyse  zur  Cor- 
rectur des  Genu  valgum  ist  eine  exacte  axiale  Coaptation  der  Frag- 
mente schwer  zu  erreichen,  ja  dieselbe  ist  nicht  einmal  zulässig.  Wir 

Denttche  Zeitaohrlft  f.  Chirorf  le.  XXIV.  Bd.  25 
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mttssen  den  Knochen,  also  anch  seine  Axe  knicken ^  nm  durch  das 
Abbiegen  des  unteren  Fragmentes  die  durch  die  Condylen  des  Knies 
gehende  Queraxe  gegen  die  Horizontale  zu  erheben,  weil  nur  durch 
eine  axiale  Knickung  die  Correctur  des  Genu  valgum  zu  erzielen  ist. 
Unter  Berücksichtigung  der  früher  erwähnten,  der  Erfahrung  entlehn- 
ten Thatsache  ist  eine  rein  axiale  Knickung  der  Fragmente  kaum  zu 
erzielen,  es  wird  vielmehr,  abgesehen  von  der  Knickung  der  Frag- 
mente, stets  auch  eine  axiale  Verschiebung  derselben  eintreten. 

Die  schematische  Fig.  7  &  (Taf.VI.VII)  gibt  ein  BUd  der  axialen 
Verschiebung  des  oberen  Fragments  sowie  der  Formveränderung  des 
osteotomirten  Oberschenkels  nach  erfolgter  Heilung  desselben,  sowie 
endlich  die  dieser  Verschiebung  entsprechende  Einkerbung  in  der 
Gontour  der  Weichtheile  des  Oberschenkels.  Aus  dieser  bildlichen 
Darstellung  ist  zu  entnehmen,  dass  die  durch  die  Operation  gesetzte 
EntstelluDg  am  Oberschenkel  klein  ist  und  die  Oehfunction  nicht  be- 
hindert, weil  ja  in  dem  operirten  Beine  die  Schwerlinie  des  Körpers 
mit  der  Axe  des  Schienbeines  zusammenfällt,  dieselbe  also  durch 
die  Unterstützungslinie  geht;  aber  eine  zurückbleibende  Entstellung 
ist  absolut  nicht  zu  vermeiden. 

3.  Endlich  ist  noch  als  Schattenseite  der  Operation  hervorzu- 
hebeu,  dass  die  Osteotomie  den  Markkanal  eröffnet;  wenn  auch  die 
subcutane  Methode  den  Markkanal  gegen  das  Eindringen  von  Zer- 
setzungskeimen schützt,  so  ist  doch  die  den  Markkanal  treffende  Ver- 
letzung schon  an  und  für  sich  schwerer  als  die  Verletzung  des  Kno- 
chens in  seinem  spongiösen  Theile.  Ich  glaube  jedoch,  dass  die  sub- 
cutane Eröffnung  des  Markkanals  noch  immer  einen  minder  schweren 
operativen  Eingriff  darstellt,  als  die  intracapsuläre  Trennung  des  Kno- 
chens zwischen  den  beiden  Knorren  nach  Ogston. 

Ich  habe  oben  nacfagewieseo,  dass  eine  Aenderung  des  Winkels 
zwischen  dem  Schenkelhals  und  dem  Schafte  des  Femur  die  mecha- 
nische Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Genu  valgum  werden  kann, 
und  habe  daraus  den  Schluss  gefolgert,  dass  die  Mehrzahl  der  erwor» 
beneu  Verkrümmungen  im  Kniegelenk  in  der  Verkleinerung  des  Win- 
kels et  zu  suchen  sei.  Es  drängt  sich  daher  der  Gedanke  auf,  die 
Correctur  des  Genu  valgum  durch  eine  Osteotomie  in  dem  oberen 
Ende  des  Femur  zu  bewirken. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  sowohl  die  Osteotomie  des 
Schenkelhalses  als  die  Osteotomia  trans-  und  subtrochanterica  diese 
Correctur  bewirken  kann.  Eine  einfache  Betrachtung  ergibt  jedoch, 
dass  die  Osteotomie  an  den  drei  genannten  Orten  als  operativer  Ein- 
griff nicht  gleicbwerthig  ist.  —  Man  kann  nämlich  die  Durchmeisse- 
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long  des  Schenkelhalses  zar  Hebang  des  Gena  valgam  von  Hause  aas 
aasschliessen,  weil  diese  Operation  bei  der  tiefen  Lage  des  Schenkel- 
halses für  den  Operateur  schwierig  ist;  auch  ist  bei  dieser  Operation 
die  Verletzung  der  Gelenkkapsel  schwer  zu  verhüten  und  die  etwa 
stattgefundene  Eröffnung  derselben  gar  nicht  zu  controliren;  ferner  ist 
die  Consolidation  des  durchgemeisselten  Schenkelhalses,  selbst  wenn 
die  Osteotomie  extracapsulär,  ganz  besonders  aber,  wenn  dieselbe  in- 
tracapsulär  stattgefunden  hat,  sehr  verzögert  und  kann  sogar  in  Frage 
gestellt  werden ;  auch  ist  der  Schenkelhals  fUr  die  Osteotomie  von  der 
Leistengegend  aus  am  zugänglichsten,  wobei  der  Meissel  in  bedenk- 
licher Nähe  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  bewegt  wird,  was  ttir 
den  Operirten  nicht  ohne  Gefahr  ist;  endlich  hat  die  schwierige,  ge- 
fährliche und  die  Heilung  protrabirende  Trennung  des  Schenkelhalses 
durchaus  keinen  Vortheil  vor  der  Osteotomie  des  Trochanters.  —  Aus 
dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  bei  einer  Besprechung  der  Operatio- 
nen zur  Beseitigung  des  Genu  valgam  die  Osteotomie  des  Schenkel- 
halses gar  nicht  in  Betracht  gezogen  werden  kann. 

Dagegen  ist  über  die  Osteotomia  trans-  und  subtrochanterica 
Folgendes  zu  bemerken :  Bei  der  Verschiedenheit  in  der  Entwicklung 
des  Trochanters  in  den  verschiedenen  Individuen,  sowie  bei  der  Un- 
möglichkeit, den  Trochanter  minor  durch  die  Weichtheile  hindurch 
zu  tasten,  ist  ein  genauer  Unterschied  zwischen  der  Osteotomia  trans- 
oder  intertrochanterica  und  der  subtrochanterica  am  lebenden  Men- 
schen gar  nicht  möglich  zu  machen.  Wenn  man  bei  der  Osteotomie 
als  Ausgangspunkt  der  Operation  den  oberflächlichst  gelegenen  Theil 
des  durch  die  Haut  zu  fühlenden  Trochanters  wählt,  so  wird  die 
Osteotomie  bald  eine  trans-  oder  intertrochanterica  und  bald  eine  sub- 
trochanterica sein.  Beide  Operationen  können  daher  als  chirurgischer 
Eingriff  sowie  als  Correctiv  des  Genu  valgum  als  gleichwerthig  be- 
zeichnet werden.  Ich  werde  daher  hier  kurzweg  immer  von  der 
Osteotomia  subtrochanterica  sprechen.  Die  Operation  hat  manche 
Vorzüge  vor  den  bisher  besprochenen  Operationen  aufzuweisen. 

Bei  der  Durchmeisselung  des  Trochanters  hat  das  obere  Frag- 
ment keine  Neigung,  sich  nach  aus-  und  aufwärts  zu  drehen,  auch 
ist  eine  solche  spontane  Verschiebung  dieses  Fragmentes  aus  localen 
räumlichen  Verhältnissen  gar  nicht  möglich,  während  eine  Verschie- 
bung des  oberen  Fragmentes  des  getrennten  Femurschaftes  immer  ein- 
tritt und  gar  nicht  verhütet  werden  kann.  Bei  der  subtrochantären 
Osteotomie  trennt  der  Meissel  nur  die  spongiöse  und  lamellöse  Eno- 
chensubstanz  und  lässt  den  Markkanal  unberührt. 

Bei  dieser  Operation  ist  der  Querschnitt  der  Trennnngsfläche 
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grösser,  das  von  der  TrenDuogefläehe  gelieferte  plastische  Material 
daher  reichlicher  and  gleichmässig  über  den  Querschnitt  ausgebreitet; 
die  Gonsolidation  an  dieser  Stelle  wird  daher  auch  rascher  erfolgen, 
als  nach  der  Osteotomie  der  Diaphyse  in  der  Mitte  oder  im  unteren 
Dritttheil  des  Oberschenkels. 

Ich  möchte  einen  besonderen  Nachdruck  auf  den  Umstand  legen, 
dass  bei  der  Osteotomia  subtrochanterica  das  untere  Fragment  n  mal 
länger  ist,  als  der  quere  Durchmesser  der  Trennungsfläche  durch  den 
Trochanter,  es  wird  daher  am  Trochanter  schon  eine  geringe  Oeffnnng 
des  spalttbrmigen  Keils  und  eme  geringe  Verschiebung  an  der  Tren- 
nungsfläche hinreichen,  um  eine  relativ  hochgradige  valgische  Ver- 
krümmung des  Knies  zu  compensiren.  Endlich  ist  noch  anzuführen, 
dass  bei  dieser  Osteotomie  die  durch  Knickung  und  Verschiebung 
des  Oberschenkels  an  der  Trennungsfläche  gesetzte  Entstellung  nicht 
nur  an  und  für  sich  klein  ist,  sondern  auch,  wenn  sie  grösser  wäre, 
bei  der  Mächtigkeit  der  hier  befindlichen  Muskelmassen  nicht  auf- 
fällig, ja  nicht  einmal  wahrzunehmen  sein  würde. 

Fig.  8  a,  6  u.  e  (Taf.  VI.  YII)  geben  eine  schematische  Darstellung 
der  Osteotomie  durch  den  Schenkelhals,  durch  den  Trochanter  und 
zeigen  die  geringe  Winkelöffhung  und  die  durch  dieselbe  bewirkte 
Correctur  der  Verkrümmung.  Die  axiale  Verschiebung  der  durchge- 
meisselten  Knochen  wurde  wegen  ihrer  Kleinheit  in  der  Zeichnung 
nicht  berücksichtigt,  aber  vorhanden  ist  dieselbe  bei  jeder  Operation. 

Ich  muss  jedoch,  ehe  ich  weiter  gehe,  noch  auf  einen  Vorwurf 
hinweisen,  den  man  dieser  Methode  zur  Last  legen  könnte.  Man 
nimmt  an,  dass  im  Allgemeinen  ein  operativer  Eingriff  an  Bedeutung 
und  Gefahr  für  den  Operirten  mit  der  Nähe  seines  Sitzes  zum  Rumpfe 
zunehme ;  es  könnte  daher  scheinen,  dass  die  Osteotomia  subtrochan- 
terica wegen  ihrer  grösseren  Nähe  vom  Rumpfe  auch  gefährlicher  als 
die  Osteotomie  der  Femurdiaphyse  sei.  Doch  ist  dem  nicht  so.  Der 
Erfahrungssatz,  „  die  Gefahr  einer  Operation  wachse  mit  der  Nähe  zum 
Rumpfe'',  hat  keine  allgemeine  Bedeutung;  derselbe  gilt  nur  für  die 
Abtragung  von  Theilen  einer  Extremität,  höchstens  noch  für  die  Unter- 
bindung von  manchen  Blutgefässen.  —  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Re- 
section  des  Hüftgelenks  im  Allgemeinen  einen  geringeren  Eingriff  dar- 
stellt und  auch  bessere  Heilungsresultate  gibt ,  als  die  Resection  des 
Kniegelenks,  welches  weiter  vom  Rumpfe  entfernt  ist;  dasselbe  gilt 
auch  vom  Ellbogengelenk  im  Verhältniss  zum  Handgelenk,  wo  das  dem 
Rumpfe  näher  gelegene  Gelenk  toleranter  gegen  operative  Eingriffe 
ist  und  auch  bessere  functionelle  Resultate  gibt,  als  das  entfernter 
vom  Rumpfe  gelegene  Handgelenk.    Auch  bei  Gefässunterbindungen 
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scheint  die  Ligatur  der  Arteria  iliaca  externa  bessere  Heilangsresnl- 
tate  als  die  hohe  Unterbindung  der  Art  femoralis  zu  geben. 

Für  die  Osteotomie  kann  ich  vom  theoretischen  Standpunkte  so- 
wie nach  meiner  Erfahrung  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die  sub- 
cutane Durchmeisselung  des  Trochanters  weniger  gefährlich  ist  als  die 
subcutane  Trennung  der  Femurdiaphyse ,  welche  letztere  den  Mark- 
kanal beleidigt  und  eröffnet  Als  Beleg  für  meine  Behauptung  mag 
der  nachfolgende  kurz  skizzirte  Operationsfall  erwähnt  werden.  Die 
21  jährige  Tochter  des  Bahnwächters  an  der  Bahnstation  Rossic  litt  in- 
folge einer  im  12.  Lebensjahre  acquirirten  Coxitis  an  einer  die  Function 
behindernden  abnormen  Stellung  des  rechten  Oberschenkels.  Am  4.  No- 
vember tS85  habe  ich  unter  Assistenz  des  Oberstabsarztes  Hunk, 
des  Regimentsarztes  Mathias  und  anderer  Aerzte  die  subcutane 
Osteotomia  subtrochanterica  des  rechten  Oberschenkels  ausgeführt. 
Schon  am  25.  November  hat  die  Operirte  das  Bett  verlassen  und 
konnte  mit  Hülfe  eines  Stockes  einige  Schritte  im  Zimmer  machen. 
Anfangs  December  konnte  sie  nach  Hause  reisen.  Sie  hat  mich  seit- 
her 2  mal  besucht,  bei  welcher  Oelegenheit  ich  constatiren  konnte, 
dass  die  Operirte  wenig  hinkt,  frei,  ohne  Stock  geht  und  dass  die 
Osteotomie  durch  den  Trochanter  viel  rascher  geheilt  und  zu  einer 
Restitution  der  Function  der  Extremität  gefllhrt  hat,  als  dieses  bei 
einem  Bruch  des  Unterschenkel-  oder  des  Oberarmknochens  zu  ge- 
schehen pflegt.  Ich  glaube  daher  berechtigt  zu  sein,  der  Osteotomie 
des  Trochanters  als  Correctiv  des  Genu  valgum  den  Vonug  vor  der 
Osteotomie  der  Femurdiaphyse  geben  zu  sollen. 

Schliesslich  wäre  noch  als  Correctiv  des  Oenu  valgum  der  sub- 
cutanen Osteotomie  der  Tibia  Erwähnung  zu  thnn.  Ich  habe  schon 
oben  darauf  hingewiesen,  dass  die  rachitische  Verkrümmung  des 
Schienbeines  mitunter,  wenn  auch  nur  mittelbar,  die  veranlassende 
Ursache  zur  Entstehung  eines  Genu  valgum  werden  kann ;  aber  auch 
abgesehen  von  dieser  relativ  seltenen  und  nur  indirecten  Aetiologie 
der  Verkrümmung  —  wo  auch  immer  die  Entstehung  derselben  zu 
suchen  sein  mag  — ,  in  allen  Fällen  ohne  Ausnahme  wird  sich  ihre 
Wirkung  am  Unterschenkel  am  prägnantesten  ausprägen  und  durch 
die  stärkere  oder  schwächere  Deviation  des  Unterschenkels  von  der 
Medianlinie  allgemein  kenntlich  sein. 

Nachdem  also  in  allen  Fällen  von  Genu  valgum  die  Tibia  stets 
der  Zeiger  ftlr  die  Grösse  und  Richtung  der  Verkrümmung  ist,  welche 
mit  der  Grösse  des  Winkels  zwischen  der  Schienbeine  und  der  Kör- 
peraxe  zu-  und  abnimmt,  nachdem  femer  das  Verschwinden  des 
Winkels  zu  einer  Coincidenz  der  Schwerlinie  mit  der  Unterstützungs- 
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Haie  fttbrt,  so  ist  es  klar,  dass  auch  die  Osteotomie  der  Tibia  zu 
einem  operativen  Heilmittel  des  Oenn  valgnm  gemacht  werden  kann, 
weil  man  ja  auch  an  der  Tibia  wie  an  den  früher  erwähnten  Kno- 
chen die  Osteotomie  snbcntan  nnd  unblutig  ausführen  kann.  An  der 
Tibia  ist  diese  Operation  sogar  einfacher  und  leichter  als  an  den 
früher  genannten  Knochen.  Sowohl  die  Kante  als  auch  die  innere 
Fläche  des  Schienbeins  liegt  ganz  oberflächlich,  beide  sind  nur  von 
der  Haut  bedeckt  und  sehr  leicht  durch  dieselbe  durchzuftthlen,  also 
für  den  Meissel  direct  zugängig.  Wählt  man  die  Spina  tibiae  zum 
Ausgangspunkt  der  Osteotomie,  so  wird  der  Meissel  bei  dieser  Ope- 
ration sich  nur  innerhalb  der  spongiösen  Substanz  bewegen  und  den 
Markkanal  ganz  unberührt  lassen ;  ein  weiterer  Vortheil  dieser  hoch 
gelegenen  Osteotomie  besteht  darin,  dass  schon  eine  geringe  axiale 
Knickung  und  Verschiebung  der  durcbgemeisselten  Tibia  hinreicht, 
um  eine  relativ  grosse  Deviation  des  unteren  Schienbeinendes  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  wenn  auch  die  durch  die  Gondylen  des 
Knies  gehende  Queraxe  ungeändert  geblieben  ist.  Es  ist  daher  mög- 
lich und  gestattet,  als  Gorrectiv  des  Oenu  valgum  die  Osteotomie  der 
Tibia  anzuführen. 

Ich  habe  hier  nur  von  der  Osteotomie  der  Tibia  gesprochen,  wäh- 
rend ich  doch  von  der  Osteotomie  beider  Unterschenkelknochen  hätte 
sprechen  sollen.  Der  Grund  für  diese  Unterlassung  liegt  zum  Theil 
darin,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Osteotomie  der  Tibia  hinreicht,  um 
die  Difformität  zu  beseitigen,  weil  das  Wadenbein  in  seiner  Articula- 
tion  mit  dem  Schienbein  innerhalb  gewisser  Grenzen  nachgibt  und  sich 
der  neuen  Stellnng  des  in  seinem  oberen  Ende  geknickten  und  ver- 
schobenen Schienbeines  adaptirt  und  accommodirt.  Aber  auch  wenn 
dieses  nicht  der  Fall  ist,  so  ist  die  Trennung  des  Wadenbeines  im  Ver- 
hältniss  zu  der  des  Schienbeines  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung. 

Die  nächste  Frage  lautet:  Wo  soll  die  Fibula  getrennt  werden, 
wenn  die  Trennung  beider  Unterschenkelknochen  zur  Beseitigung  des 
Genu  valgum  sich  als  nothwendig  erweist  ?  Es  schemt  zwar  sehr  ver- 
lockend, das  Wadenbein  an  seinem  oberen  Köpfchen  durchzumeisseln, 
weil  dasselbe  ganz  oberflächlich  liegt,  dnrch  die  Haut  zu  fühlen  und 
für  den  Meissel  zugänglich  ist.  Meiner  Ansicht  nach  wäre  jedoch  die 
Osteotomie  an  dieser  Stelle  zu  vermeiden,  weil  das  obere  Tibiofibu- 
largelenk,  wenn  auch  selten,  doch  manchmal  mit  dem  Kniegelenke 
communicirt,  hauptsächlich  aber,  weil  das  Wadenbeinköpfchen  immer 
als  Anheflungspunkt  für  das  Ligament,  laterale  extemum  dient  und 
bei  der  Osteotomie  verletzt  wird.  Es  scheint  daher  zweckmässiger, 
diese  Stelle  zu  meiden  und  die  Trennung  des  Wadenbeines  an  einer 
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anderen  Stelle  aaszaftthren.  In  manchen  Fällen  wird  die  Trennung 
des  Wadenbeines  I  nachdem  das  Schienbein  dorchgemeisselt  worden 
ist,  ohne  Znhttlfenahme  eines  Instrumentes  dnrch  den  blossen  Hände- 
druck möglich  sein.  Das  Wadenbein  wird  dann  an  seiner  schwäch- 
fiten  Stelle,  d.  i.  in  seinem  oberen  Dritttheil  brechen.  Wenn  die 
manuelle  Trennung  nicht  gelingt,  wird  man  dieselbe  nach  der  von 
mir  angegebenen  subcutanen,  unblutigen  Osteotomie  mit  dem  Meissel 
ansfilhren. 

Fig.  9  a  und  &  (Taf.  VI.  VII)  ist  eine  schematische  Darstellung 
dieser  Osteotomie  und  zeigt  gleichzeitig,  dass  dieselbe  geeignet  ist, 
die  Correctur  des  Genu  yalgum  und  eine  Coincidenz  der  Schwer- 
mit  der  Unterstützungslinie  zu  bewirken. 

Wenn  ich  das  Gesagte  zusammenfasse,  so  ergibt  sich  als  Re- 
sumö  Folgendes:  Auf  operativem  Wege  lässt  sich  die  mit  dem  Na- 
men Genu  yalgum  belegte  Verkrtlmmung  im  Kniegelenk  durch  eine 
fiubcutane  Enochendurchmeisselung  an-  5  yerschiedenen  Orten  besei- 
tigen.   Die  Stellen  flir  die  Osteotomie  sind: 

1.  das  Kniegelenk  selbst;  die  intracapsulare  und  intercondyläre 
Knochendurchtrennung ; 

2.  die  Diaphyse  des  Femur  zwischen  seinem  mittleren  und  un- 
teren Dritttheil; 

3.  der  Trochanter  als  sub-  oder  transtrochantäre  Trennung; 

4.  der  Schenkelhals  als  intra-  oder  paracapsuläre  Osteotomie; 

5.  die  Unterschenkelknochen  und  zwar  an  der  Tibia  eine  Osteo- 
tomia  transspinosa  und  an  der  Fibula,  wenn  es  nöthig  ist,  an  der 
schwächsten  Stelle,  d.  i.  am  Ende  des  oberen  Dritttheils. 

Von  diesen  5  verschiedenen  Osteotomien  sind  die  intracapsu- 
lare zwischen  beiden  Knorren  und  jene  durch  den  Schenkelhals  im 
Vorhinein  von  den  Operationsmethoden  gegen  das  Genu  valgum  aus- 
zuschliessen.  Von  den  noch  tlbrigen  3  Methoden  ist  die  Osteotomie 
der  Diaphyse  des  Femur  wegen  der  bei  der  Operation  zu  eröffnen- 
den Markhöhle  und  wegen  der  an  der  Operationsstelle  nicht  zu  ver- 
meidenden geringeren  oder  grösseren  Entstellung  des  Oberschenkels 
die  am  wenigsten  empfehlenswerthe.  Es  bleibt  somit  nur  noch  die 
Wahl  zwischen  der  Osteotomia  trochanterica  am  Oberschenkel  und 
der  transspinosa  der  Tibia  übrig.  Diese  beiden  Osteotomien  sind 
fiowohl  mit  Btlcksicht  auf  die  Schwere  des  Eingriffes,  auf  die  Lebens- 
gefahr, auf  die  Heilungsdaaer,  als  auch  auf  die  zurückbleibende  Ent- 
stellung an  der  Operationsstelle  so  ziemlich  gleichwerthig,  eignen 
fiich  daher  beide  zur  Beseitigung  der  Verkrümmung. 

Bei  sehr  hohen  Graden  der  Verkrümmung  kann  es  nothwendig 
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werdeD,  beide  Osteotomiem  za  gleicher  Zeit  aasznftihren.  Dort,  wo 
zur  ErreiebuDg  des  Zweckes  eine  Osteotomie  ausreicht,  möchte  ich 
für  meine  Person  der  Osteotomia  subtrochanterica  den  Vorzng  vor 
der  transspinosa  tibiae  geben ;  doch  wäre  eine  definitive  Entscheidung 
in  dieser  Frage  von  einer  reicheren  Erfahrung  abhängig  zu  machen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  folgende  Bemerkung  machen: 
Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  es  in  den  hochgradigen  For- 
men des  Oenu  valgum,  wenn  dieselben  bei  älteren  Personen,  d.  h.  bei 
solchen,  welche  die  Pubertätsperiode  weit  hinter  sich  haben,  kein  an- 
deres Mittel  zur  Hebung  dieser  Verkrümmung  gibt,  als  die  subcutane 
Osteotomie.  Anders  verhält  es  sich  jedoch  bei  den  mittleren  und 
niederen  Oraden  von  Oenu  valgum  bei  jugendlichen  Individuen,  die 
noch  in  der  Entwicklung  begriffen  sind;  bei  diesen  ist  zur  Hebung 
der  Entstellung  jeder  blutige  Eingriff  entbehrlich.  Ich  habe  in  den 
vorhergehenden  Blättern  darauf  hingewiesen,  dass  sowohl  bei  den 
angeborenen,  wie  bei  den  erworbenen  Formen  des  Genu  valgum  die 
Entwicklung  dieser  Verkrümmung  von  einer  ungleichen  interarticu- 
lären  Belastung  der  beiden  Condylen  des  Oberschenkels  abhängig  ist 
und  dass  der  bei  der  Körperbelastnng  weniger  gedrückte  Condylns 
internns  femoris  jedesmal  nach  unten  und  auswärts  wächst,  sich  ver- 
grössert  und  dabei  den  Unterschenkel  nach  auswärts  drängt,  also 
ein  Genu  valgum  erzeugt.  Es  folgt  daraus,  dass,  wenn  man  der  zu 
einem  Genu  valgum  disponirten  Extremität  die  Belastung  des  Kör- 
pers abnimmt,  auch  der  Grund  zur  Entwicklung  dieser  Difformität 
entfällt.  Bei  jugendlichen  Individuen,  d.  i.  bei  solchen,  die  das 
24.  Lebensjahr  nicht  überschritten  haben,  dürfte  es  beim  Vorhanden- 
sein eines  Genu  valgum  zur  Hebung  dieser  Difformität  hinreichen, 
das  verkrümmte  Gelenk  zu  entlasten,  dasselbe  mit  geringen  Kräften 
permanent  zu  distrahiren  und  den  inneren  Knorren  durch  einen  per- 
manenten Zug  nach  aussen  zu  drücken,  weil  unter  dieser  Behandlung 
der  abnorm  vergrösserte  Condylns  und  der  ausgeweitete  innere  Se- 
milunarknorpel  sich  zurückbilden  und  das  verkrümmte  Bein  gerade 
gerichtet  werden  kann. 

Das  Genu  valgum  kommt  nur  selten  oder  niemals  bei  der  wohl- 
habenden Klasse  zur  Beobachtung,  weil  die  Kinder  dieser  Gesellschafts- 
kreise nicht  gezwungen  sind,  während  ihrer  körperlichen  Entwicklung 
schwer  zu  arbeiten  und  ihre  Condylen  dauernd  zu  belasten,  und  in 
den  Fällen,  in  denen  der  Knochen  infolge  von  Rachitis  das  Bestreben, 
sich  zu  krümmen,  von  Geburt  in  sich  trägt,  reicht  die  mechanische 
Behandlung  vollkommen  aus,  um  einem  einseitigen  Wachstbumsexcess 
entgegenzutreten.    Diese  mechanische  orthopädische  Behandlung  er- 
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heischt  nicht  mehr  wie  ehemals  die  Bettrahe,  sondern  kann  ohne  Be- 
einträchtigung and  Frotrahirang  der  Heilang  ambalatorisch  darchge- 
fllhrt  werden,  ja  das  betreffende  Individuum  kann  sogar  unter  dieser 
Behandlung  sein  schweres  Gewerbe  als  Bäcker,  Tischler,  Schlosser, 
Drechser  u.  s.  w.  fortsetzen.  Die  Behandlung  besteht  darin,  dass  man 
das  mit  Genu  valgum  behaftete  Individuum  einen  Apparat  tragen  lässt, 
welcher  die  verkrttn^mte  Extremität  suspendirt,  das  Körpergewicht 
beim  Aufrechtstehen  auf  das  Sitzbein  überträgt,  den  frei  hängenden 
Unterschenkel  nach  abwärts  zieht  und  das  Knie  mittelst  einer  Knie- 
kappe  nach  auswärts  drängt.  Es  ist  dieses  ein  Apparat,  wie  ihn 
Sayre  zur  ambulatorischen  Behandlung  der  Coxitis  empfohlen  hat. 
J.^Wolf  f  in  Berlin  —  der  sich  grosse  und  unbestrittene  Verdienste  um 
Verbreitung  und  Popularisirung  der  conservativen  orthopädischen  Be- 
handlung an  der  unteren  Extremität  erworben  hat  —  war  es,  der  den 
Sayre 'sehen  Apparat  vereinfacht  und  verwohlfeilt  hat,  so  dass  der- 
selbe zweckentsprechend  um  den  Preis  von  10 — 12  Mark  allenthalben 
hergestellt  werden  kann.  Eine  so  geringe  Summe  können  viele  Arbei- 
ter oder  ihre  Angehörigen  selbst  aufbringen,  und  in  den  Fällen,  in 
denen  der  Einzelne  die  relativ  geringen  Kosten  für  den  Apparat  nicht  zu 
erschwingen  vermag,  wird  die  Anschaffung  des  Apparates  von  Seite 
der  Oilsgemeinde  im  wohlverstandenen  eigenen  Interesse  zu  erwar- 
ten sein,  weil  die  Kosten  ftlr  den  S ayre- Wo Iff 'sehen  Apparat 
jedenfalls  kleiner  sind,  als  die  Kosten  der  Spitalsverpflegung,  die  ja 
die  Ortsgemeinde  zu  tragen  hat,  wenn  der  der  Gemeinde  zuständige 
Arme  sich  der  Operation  des  Genu  valgum  in  einem  Krankenhause 
unterzieht.  Die  Gemeinden  mttssten  natürlich  über  diesen  Punkt 
entsprechend  aufgeklärt  werden. 

In  unserer  humanen  Zeit  mit  ihren  vielen  philantropischen  Ver- 
einen bedarf  es  nur  der  Anregung,  um  ohne  Ingerenz  der  Gemeinde 
flir  Arme  mit  verkrümmten  Extremitäten  zweckentsprechende  ortho- 
pädische Apparate  und  Maschinen  anzuschaffen.  Ich  darf  daher  die 
Hoffnung  aussprechen,  dass  die  grossen  Statistiken  über  die  Osteo- 
tomie bei  Genu  valgum,  die  in  den  letzten  Jahren  nach  Hunderten 
gezählt  hat,  der  Vergangenheit  angehören  werden.  Die  Mehrzahl 
dieser  Verkrümmungen  wird  der  ambulatorischen  orthopädischen  Be- 
handlung anheimfallen  und  nur  sehr  wenige  hochgradige  Verkrümmun- 
gen bei  vollkommen  ausgewachsenen  oder  älteren  Individuen  werden 
der  Osteotomie  vorbehalten  bleiben. 


IX. 
Ein  Nearom  der  ERB'schen  Plexnswurzeln. 

Operirt  von 

Prof.  Dr.  E.  Rose 

In  Berlin. 

Recht  auffallend  ist  das  Bild  der  £  r  b'schen  Warzellähmung  fttr 
den  Cbirargen,  wenn  er  auch  noch  soviel  Lähmungen  am  Arm  be- 
obachtet hat,  mag  er  es  mit  Stichwanden  am  Hals,  mit  Säbelhieben 
am  Arm,  mit  Zerreissungen  des  Bdckenmarks  und  der  Armnerven  bei 
Knochenbrüchen,  bei  Oberarmverrenkungen,  bei  Eammradwonden  am 
Oberarm,  mit  Nenromen  am  Arm  und  dergleichen  mehr  zu  thun  ge- 
habt haben.  In  der  Regel  handelt  es  sich  hierbei  um  unvollständige, 
von  den  Fingern  nach  oben  auslaufende  Lähmungsgebiete.  Entspre- 
chend der  bekannten  Versorgung  der  Finger  durch  die  verschiedenen 
Armnervenstämme  zusammen,  leidet  dann,  zumal  bei  der  in  solchen 
Fällen  mehr  oder  weniger  unvollständigen  Betheiligung  der  einzelnen 
Stämme,  meist  nur  der  Gebrauch  einzelner  Finger;  oft  sogar  fehlen 
nur  gewisse  Functionen  an  den  Fingern,  während  sich  weiter  hinauf 
am  Arm  Störungen  noch  weniger  oder  auch  wohl  gar  nicht  nachwei- 
sen lassen.  Anders  hier!  Der  Gegensatz  zwischen  der  vollständigen 
Unbrauchbarkeit  des  Oberarms  und  der  vollen  Gebrauchsfähigkeit 
der  Hand  bei  Erhaltung  der  Sensibilität  macht  die  E  r  b'sche  Wurzel- 
lähmung so  überaus  überraschend,  dass  es  vielleicht  gerechtfertigt  ist, 
eine  operative  Bestätigung  für  die  anatomische  Erklärung  dieser  so 
eigenthümlichen  Lähmung  mitzutheilen ,  wenn  auch  der  Fall  in  un- 
serer Heilanstalt  ihren  eigenthümlichen  Verhältnissen  entsprechend  in 
seiner  längeren  Beobachtung  auf  Hindemisse  gestossen  ist. 

Bekanntlich  hat  Erb  1874  zuerst  diese  eigenthümlich  begrenzte 
Lähmung  der  Schultermuscnlatur  mit  Erhaltung  der  Sensibilität  in 
die  oberen  Wurzeln  des  Armgeflechts  vom  5.  und  6.  Halsnerven  und 
ihren  gemeinsamen  Stamm  localisirt.  Er  fand  dem  entsprechend  beim 
Gesunden  am  Halse  einen  Punkt,  „den  Erhaschen  Funkt*' i)  (im  Tri- 

1)  Nach  Dr.  ten  Gate  ist  es  der  Kreuzungspunkt  des  Schlüsselbeins  mit  der 
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gonnm  cemcale  posticnm  2 — 3  Cm.  oberhalb  der  Clavicala  aasseo 
vom  hinteren  Rande  des  Eopfhickers  in  der  Höhe  des  vorderen  Ta- 
berkels  vom  Qnerfortsatz  des  6.  Halswirbels),  dessen  elektrische  Er- 
regung die  gleichzeitige  Contraction  des  Deltoides,  Biceps,  Brachialis 
internus  und  Snpinator  longus,  also  die  Führung  der  Hand  zum  Kopf 
hervorbringt 

Freilich  sind  solche  isolirte  Schulterlähmungen  nicht  erst  von 
Erb  gesehen  und  beschrieben,  aber  auch  nicht  zuerst  2  Jahre  zuvor 
von  Duchenne.  Den  Chirurgen  sind  sie  längst  bekannt,  z.  B.  bei 
Oberarmverrenkungen.  Beispielsweise  erwähnt  schon  Wem  her  1S55 
in  semer  Chirurgie  (Bd.  HI  a.  S.  70),  dass  dabei  Lähmungen  bald  in 
einzelnen  Muskeln,  besonders  dem  Deltoides,  bald  im  ganzen  Arm 
als  Complication  vorkommen.  Sogar  schon  Stromeyer  kennt  1844 
diese  zwei  Arten  von  Lähmungen  (Chirurgie.  L  S.  629)  nach  Verren- 
kung des  Oberarms  und  erwähnt,  dass  die  Ableitung  dieser  Deltoides- 
lähmung  von  einer  Zerreissung  des  Nervus  circumflexus  zwar  herge- 
leitet werde,  aber  nicht  erwiesen  sei.  Uebrigens  hat  er  „Paralysen 
des  Deltoides  und  der  übrigen  Muskeln,  welche  am  Schulterblatt 
entspringen  und  den  Oberarm  bewegen,  gar  nicht  selten  bei  kleinen 
Kindern  in  der  Zahnperiode  entstehen  sehen.  Während  die  Bewe- 
gungen der  Hand  und  des  Ellenbogens  fortdauern,  hört  das  Kind 
auf,  den  Oberarm  zu  bewegen,  ohne  dass  man  an  demselben  Ge- 
schwulst oder  Empfindlichkeit  bei  Druck  wahrnimmt*.  Diese  Läh- 
mungen fand  er  oft  heilbar,  ohne  dass  sich  daraus  erst  das  gewöhn- 
liche Schlottergelenk  entwickelt,  wie  ich  es  auch  früher  in  meiner 
Arbeit  über  „Die  Mechanik  des  Hüftgelenks "^ 0  beschrieben  habe. 
Immerhin  sind  nach  dem,  was  ich  gesehen,  in  der  Chirurgie  diese 
isolirten  Lähmungen  verschwindend  selten  gegenüber  den  gewöhn- 
lichen Nervenverletzungen  am  Arm. 

Erb  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  eine  anatomische  Erklärung 
aufgestellt  und  durch  den  „Erb'schen  Punkt*"  unterstützt  zu  haben;  da- 
her das  Interesse  für  die  nErb'sche  Wurzellähmung **.  Mit  Aufstellung 
der  E  r  b'schen  Wurzellähmung  wurde  eine  ganze  Literatur  erweckt !  ^) 


forderen  Fl&che  der  Wirbelsäule  bei  mögUchst  starker  Adduction  der  Schalter, 
ungefähr  in  einer  Linie  vom  Stemoclayiculargelenk  zum  Proc.  spin.  des  7  Hals- 
wirbels, etwas  nach  vorn,  IV«  Cm.  vom  Rande  des  Muse,  cucallaris. 

1)  Reichert*s  und  Dubois-Reymond's  Archiv.  1865.  Heft  V. 

2)  Man  vergleiche: 

Erb,  „Ueber  eine  eigenthamliche  Locallsation  der  Lähmungen  im  Plexus  bra- 
chialis'' in  Verhandlungen  des  Heidelberger  naturhistor.  medic.  Vereins  vom 
IS.  November  1874.  S.  130. 

Erb,  Handbuch  der  Elektrotherapie.  18S2.  L  S.  285. 
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Unser  Fall  ist  folgender: 

Der  Tuchmacher  Karl  Gerber  aus  Kottbnp,  ein  massig  kräftiger  Mann 
von  46  Jahren  mit  normalen  Brnstorganen  ohne  Albnmlnnrie  oder  sonstige 
Krankheit  nnd  ohne  hereditäre  Belastung,  liess  sich  am  8.  Februar  1886 
in  Bethanien  (Jonrn.  332,  Saal  75)  wegen  „Drflsen  am  Halse''  aufnehmen, 
die  ihm  beschwerlich  fielen.  Weder  in  der  Anamnese,  noch  bei  der  Untere 
Buchung  ergaben  sich  Anhaltspunkte  für  Lues,  seine  Oeschwulst  am  linken 
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Halse  ist  eine  isolirte;  insbesondere  finden  sich  keine  Drflsen  in  ihrer  Um- 
gebung oder  in  der  linken  Achsel.  Sie  sei  erst  seit  6  Wochen  bemerkt, 
obgleich  sehr  intensive  Schmerzen  schon  seit  dem  Januar  1885  im  linken 
Arm  bestanden.  Einmal  sei  der  Arm  „trocken''  gewesen,  aber  durch  Bäder 
und  Eiektrisiren  wieder  gebessert  worden.  Seit  diesen  6  Wochen  hätten 
sich  mit  dem  Anwachsen  der  Geschwulst  auch  die  Schmorten  verstärkt. 

Sie  liegt  im  linken  Trigonum  cervicale  posticum  in  der  Längsrichtung 
des  Halses  gleich  unter  der  durch  Jodanstrich  infiltrirten  Haut,  ist  aus 
mehreren  walinussgrossen  Knollen  verbunden,  siemüch  glatt,  prall-elastisch 
und  erstreckt  sich  mit  dem  unteren  Ende  etwas  unter  das  Schlttsselbein, 
während  das  obere  hinter  dem  Kopfnicker  verschwindet.  Mitbewegung  beim 
Athmen  und  Schlucken  wie  beim  Kropf  lässt  sich  nicht  bemerken.  Die 
Geschwulst  lässt  sich  auf  ihrer  Unterlage  verschieben  und  ein  Zusammenhang 
mit  den  an  sich  nicht  empfindlichen  Halswirbeln  nicht  bemerken.  Die  Haut 
darüber  ist  verschieblich,  nicht  schmerzhaft  und  sonst  nicht  verändert ;  da- 
gegen  schmerzt  die  Geschwulst  an  ihrem  unteren  Ende  auf  Berührung  be- 
sonders stark.  Der  Arm  ist  nicht  verändert,  es  findet  sich  kein  Zeichen 
von  Lähmung;  nur  ist  links  wie  oft  der  Händedruck  etwas  schwächer  als 
rechts.  Fieber  besteht  nicht,  jedoch  schläft  der  Kranke  der  Schmerzen 
wegen  die  Nacht  nicht  trotz  2  Pulvern  mit  0,01  Morph,  hydrochloratum. 

Bei  der  Operation  am  10.  Februar  machte  ich  unter  Carbolspray 
auf  der  Geschwulst  einen  Längsschnitt  und  fast  senkrecht  dazu  an  seinem 
uuteren  Ende  einen  Querschnitt  nach  vorn  und  hinten  dicht  oberhalb  des 
Schlüsseibeins  wie  bei  der  Ligatur  der  Subclavia.  Nach  Durchschneidnng 
der  infiltrirten  Haut  und  des  Hautmuskels  präparirte  ich  die  Lappen  mög- 
lichst weit  zurück,  durchschnitt  den  M.  omohyoides  und  überzeugte  mich 
beim  vorsichtigen  Herauslösen  der  wurstfOrmigen,  glatten,  grauen  Geschwulst, 
dass  sie  oben  und  unten  in  der  Tiefe  festsass.  Nach  seitlichem  Ablösen 
des  Muse.  Bcalenus  anticus  und  Aufheben  seines  Aussenrandes  mittelst  eines 
gabeligen  Muskeihakens  fand  ich,  dass  die  sich  hinter  dem  Muskel  scharf 
absetzende  Geschwulst  in  zwei  etwa  bleistiftdicke  Nerven  von  gewöhnlichem 
Aussehen  überging;  der  Lage  nach  waren  es  der  vordere  Ast  des  5.  und 
des  6.  linken  Halsnerven.  Ihre  Dnrchtrennung  bei  stärker  emporgehobenem 
Muse,  scalenus  anticus  gelang  etwa  '/4  Cm.  oberhalb  der  Geschwulst;  es 
erfolgte  dabei  ein  so  starker  Ruck  im  Arm,  dass  es  selbst  mir  beim  Durch- 
schneiden auffiel.  Der  Arm  wurde  neben  dem  Körper  wie  bei  der  Unter- 
bindung der  Subclavia  festgehalten ;  indem  ich  ihn  in  dieser  Richtung  mög- 
lichst stark  herabziehen  Hess,  gelang  es,  das  untere  mehr  spitze  Ende  der 
Geschwulst  mit  zwei  austretenden  Nerven  oberhalb  des  Schlüsselbeins  zu 
Tage  zu  fördern;  ihre  Durchtrennung  erzeugte  ebenfalls  einen  kräftigen 
Ruck  im  Arm.  Die  übrigen  Nerven  am  Halse  wurden  nicht  blossgelegt; 
seitliche  Verbindungsäste  des  Nerventumor  und  seiner  4  Füsse  Hessen  sich 
nicht  bemerken,  brauchten  also  auch  nicht  durchtrennt  zu  werden. 

Die  Blutung  war  nicht  von  Belang;  nachdem  vier  Drains  in  die  drei 
Ecken  der  T- förmigen  Wunde  und  in  die  Berührungsstelle  der  zwei  Schnitte 
angelegt,  wurde  die  Wunde  genäht  und  antiseptisch  verbunden.  Am  fol- 
genden Tage  (den  11.  Februar)  fand  sich  bei  der  Visite  «nichts  mehr  von 
den  Schmerzen  vor,  auch  war  keine  Störung  an  dem  im  Verbände  freige- 
lassenen Vorderarm  zu  bemerken.    Er  konnte  die  Finger  gut  bewegen  und 
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fühlte  damit;  Pro-  and  Supination  war  an  verändert.  Einige  Haie  klagte 
der  Kranke  anfangs  noch  beim  Verband  Aber  Reissen  im  Arm,  was  sich 
jedoch  bald  verlor.  Die  Wunde  heilte  trots  der  Reste  des  Jodanstrichs 
durch  Verklebung  ohne  Fieber  oder  irgend  einen  sonstigen  Zufall.  Die 
letzte  Drainstelle  war  eben  überbautet  und  mit  einem  leichten  Schutsver^ 
band  bedeckt  (am  5.  März),  als  der  Kranke  plötzlich  aus  Ausseren  Grdnden 
wider  Erwarten  nach  Hause  reisen  musste. 

Der  Erfolg  der  Operation  in  Bezog  auf  die  Nervenlähmong  wurde 
von  mir  bei  Gelegenheit  der  antiseptischen  Verbände  constatirt;  Ger- 
ber mnsste,  am  seinen  linken  Arm  im  Bett  zn  gebranchen,  ihn  mit 
der  rechten  Hand  dabin  legen  ^  wo  es  nöthig  war.  Dort  konnte  er 
dann  mit  der  Hand  machen,  was  er  wollte,  wie  zuvor.  Die  Bewe- 
gung der  Hand  und  Finger  war  links  gerade  so  gut  als  rechts.  Eine 
Anästhesie  lässt  sich  nirgends  an  der  ganzen  linken  Oberextremität 
nachweisen,  auch  lässt  sich  kaum  ein  Unterschied  in  der  Stärke  des 
Händedrucks  wahrnehmen.  Die  Vorderarme  lagen  dabei  parallel  auf 
den  Knien  im  Bett,  die  Hände  neben  den  Ellenbogen;  auch  in  der 
Rotation  der  Hände,  dem  Umfang  der  Pro-  und  Supination,  Hess  sich 
dann  keine  Differenz  bemerken.  Im  Bett,  konnte  es  scheinen,  fehle 
jede  Lähmung.  Anders  beim  Stehen!  Jede  Herrschaft  über  den  Ober- 
arm war  verloren;  wie  ein  Pendel  hing  er  am  Körper  herab.  So 
vollständig  und  leicht  sich  passiv  jedes  Gelenk  bewegen  Hess,  activ 
rührte  sich  der  Oberarm  nach  keiner  Richtung  eine  Spur.  Beim  Her- 
abhängen des  Arms  war  der  Rotationskreis  der  Hand  links  etwas 
geringer  als  rechts,  indem  dabei  sichtlich  (an  den  Condylen  des  nu- 
merus) die  Dreher  des  Oberarms  im  Schultergelenk  versagten.  Das 
Achselzucken  ging  auf  beiden  Seiten  gleich  gut,  wie  auch  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Halses  und  Kopfes  nicht  zu  bemerken  waren. 

Von  seinen  Schmerzen  befreit,  verliess  uns  der  Kranke  zufrie- 
dener, als  ich  nach  der  Grösse  der  Verletzung  erwartet  hatte.  Welch 
Unterschied  gegen  die  uns  so  gewöhnlichen  Lähmungen  an  den  Fin- 
gern! Der  Kranke  aus  der  Romberg'schen  Praxis,  dem  Wilms 
in  meiner  Assistentenzeit  den  Ulnaris  wegen  eines  Myxoms  ^  am 
Oberarm  excidirte,  bekam  schon  vor  der  Entlassung  zu  seiner  Ulnaris- 
paralyse  eine  von  der  kleinen  Daumenmusculatur  beginnende  und  sich 


1)  Virchow  hat  es  in  seiner  Geschwulttlehre.  Bd.  I.  S.  426  in  Fig.  85  abge- 
bildet. Wie  ich  schon  in  meiner  Arbeit  aber  das  Del.  trem.  und  traumaticam 
(S.  78)  erwähnt  habe,  kam  es  in  diesem  Fall  zu  einem  schweren  Erysipelas  phleg- 
monosum  haemorrhagicum  mit  vielen  Incisionen,  so  dass  man  hier  vielleicht  noch 
fiedenken  tragen  konnte,  die  Atrophie  nach  Art  der  Ar  aussehen  Atrophie  auf  die 
Excision  des  Neuroms  zu  beziehen. 
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quer  gegen  den  kleinen  Finger  verbreitende  Atrophie  der  Handmos- 
keln;  dass  die  trophischen  Fasern  der  kleinen  Handmuskeln  in  der 
That  im  Ulnaris  Hegen,  habe  ich  seitdem  oftmals  bei  einer  Ver- 
letzung am  Vorderarm  erlebt  Wie  unglücklich,  wie  unzufrieden  ist 
der  ELranke,  wenn  selbst  der  Armnerv  leidet,  der  doch  von  allen  drei 
auf  das  kleinste  Gebiet  an  den  Fingern  begrenzt  ist,  der  N.  ulnaris. 
Und  hier  waren  am  Halse  zwei  viel  dickere  Nervenstämme  exddirt, 
und  der  Kranke  nicht  zu  halten !  Eine  Aufforderung,  an  den  Fiogern 
die  conservative  Chirurgie  bis  zum  Aeussersten  zu  treiben! 

Bei  einer  Nachuntersuchung  am  6.  Juni  —  der  Kranke  hatte  sich 
die  ganze  Zeit  3  mal  täglich  10  Mmuten  lang  den  Arm  selbst  faradi- 
sirt  —  ergab  sich  über  das  definitive  Resultat,  die  Folgen  und  Aus- 
gleichungen Folgendes  : 

Der  horizontale  Theil  der  Narbe  ist  etwa  10  Cm.  lang  und  sein 
Aussenende  durch  die  verticale  7  Cm.  lange  Narbe  etwas  hinaufge- 
zogen ;  durch  eine  leichte  Contractur  der  Platysmafasem  in  der  Längs- 
narbe springt  dieselbe  bei  starker  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts 
etwas  vor  und  bewirkt  dadurch  zuletzt  das  Gefühl  von  Spannung. 

Trotz  des  Elektrisirens  ist  an  einigen  Stellen  Atrophie  eingetre- 
ten; der  Muse,  deltoides  ist  abgeflacht,  so  dass  der  Kopf  des  Ober- 
armes deutlicher  durchscheint.  Die  Ober-  und  Untergrätengrube  sind 
infolge  Atrophie  der  Mm.  supra<  und  infraspinati  etwas  eingesunken. 
Die  Zackenansätze  des  Muse,  serratus  ant.  major  sind  selbst  bei  der 
Ruhelage  rechts  sehr  deutlich,  links  nicht  zu  sehen,  ebensowenig  wie 
der  Muskel  selbst.  Die  ganze  Oberarmmusculatur  ist  abgemagert, 
dagegen  hat  die  Musculatur  am  Pect,  major  und  Latiss.  dorsi  eher 
zugenommen.  Das  Gefühl  am  Arm  hat  nirgends  gelitten,  nur  sind 
passive  Bewegungen  im  Schultergelenk,  welches  durch  die  theilweise 
Lähmung  etwas  zu  wenig  bewegt  wird,  bei  starker  Abbewegung  des 
Oberarmes,  z.  B.  beim  Legen  der  Hand  auf  den  Kopf,  zuletzt  empfind- 
lich; ein  Schlottergelenk  hat  sich  bis  jetzt  nicht  ausgebildet. 

Was  die  active  Bewegungsfähigkeit  betrifft,  so  bleibt  beim  Ver- 
such, sich  an  die  Nase  zu  fassen,  der  Arm  ganz  gestreckt,  wird  da- 
gegen bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  30  ^  in  der  Sagittalrichtung  er- 
hoben, wobei  das  Schulterdach  kräftig  durch  den  M.  cucullaris  geho- 
ben und  nach  oben  fixirt,  der  Pect,  major  stark  angespannt  wird. 

Beim  Versuch,  in  der  Querrichtung  seitlich  den  Arm  zu  erheben, 
bewegt  sich  nichts  im  Muse,  deltoides  noch  M.  serrat.  anticus  major, 
dagegen  gelingt  es  dem  Kranken,  den  gestreckten  Arm  seitlich  vom 
Leib  (bis  zu  einem  Winkel  von  SO^^  etwa)  abzuschleudern;  im  näch- 
sten Moment  fällt  er  zurück  und  kann  dauernd  vom  Leibe  etwa  in 


398  IX.  Rose 

einem  Winkel  von  b^  abgelialten  werden,  das  jedoch  nur,  indem  das 
Schalterdaeh  dabei  vom  Rande  des  M.  cucullaris  kräftig  in  die  Höbe 
gehoben  und  so  etwas  mit  dem  äusseren  Ende  emporgedreht  wird. 

Nach  hinten  kann  der  Arm  in  der  Sagittalrichtung  nicht  soweit 
bewegt  werden  als  der  rechte.  Rechts  geschieht  es  bis  zu  einem 
Winkel  von  60*^,  links  bis  30^  circa  mit  Spannung  des  Latissimus 
dorsi  und  Triceps. 

Betrachtet  man  den  Kranken  von  hinten,  so  kann  er  beide  Schul- 
terblätter ganz  gleichmässig  einander  nähern,  nach  oben  und  nach 
aussen  ziehen. 

Legt  man  die  Hand  in  seine  linke  Achsel,  so  kann  er  recht  kräftig 
sie  zwischen  Leib  und  gestrecktem  Arm  einklemmen,  wobei  man 
ftlhlt,  wie  sich  mächtig  die  Muskeln  am  unteren  Rande  der  Achsel- 
grube hinten  und  vom  spannen,  wie  überhaupt  die  M.  cucullaris,  la- 
tissimus dors.  und  pectoralis  major  durch  die  Uebung  an  Kraft  zu- 
genommen haben.  Mittelst  dieser  Fixirung  des  Schultergelenks  be- 
herrscht also  der  Kranke  etwas  den  Oberarm,  der  sich  mit  dem 
Schulterdach  mitbewegt. 

Wenn  er  beim  Sitzen  die  Ellenbogen  auf  den  Oberschenkel  auf- 
stemmt und  die  Arme  darauf  mit  der  Volarseite  ruhen  lässt,  so  ist  gar 
kein  Unterschied  zu  bemerken  bei  Bewegung  der  Hände ;  legt  er  die 
Rückseite  der  Vorderarme  auf  die  Oberschenkel,  so  erfolgt  links  die 
Beugung  der  Hand  nicht  so  vollkommen  als  rechts;  links  bis  zu  einem 
Winkel  von  W\  rechts  bis  zu  80<>  etwa.  Dabei  dreht  sich  links  gern 
die  Hand,  so  dass  der  Daumen,  nach  einwärts  rotirend,  umfällt. 

Während  bei  rechtwinkliger  Haltung  des  Ellenbogens  und  Auf- 
ruhen des  Vorderarms  Pro-  und  Supination  der  Hand  von  beiden  Sei- 
ten einen  gleichen  Rotationskreis  hervorruft,  ist  der  Umfang  der 
Rotation  am  hängenden  Arm  verschieden.  Die  Beobachtung  ist  frei- 
lich dadurch  etwas  erschwert,  dass  die  Arme  bei  der  Streckung  etwas 
an  der  radialen  Seite  im  Ellenbug  stumpfwinklig  gebeugt  sind,  nach 
Art  des  Genu  valgum.  Es  können  dabei  beide  Daumen  einwärts  so- 
weit gedreht  werden,  dass  sie  sagittal  nach  hinten  gerichtet  sind  bei 
Berührung  des  Leibes  durch  den  Handrücken,  freilich  zittert  dabei 
zuletzt  der  linke  Arm.  Von  dieser  Stellung  aus  kann  der  rechte  Dau- 
men wie  gewöhnlich  um  vier  rechte  Winkel  nach  aussen  gedreht  wer- 
den, bis  der  Hand-  und  Vorderarmrücken  wieder  den  Leib  berührt,  der 
linke  jedoch  nur  etwa  um  2  V2  rechte  Winkel.  Dabei  macht]  deutlich 
der  Condylus  internus  humeri  um  die  Armaxe  links  eine  Drehung  von 
ungefähr  1 — 2  Drittel  eines  rechten  Winkel  mit.  Rechts  kommt  der 
vierte  rechte  Winkel  nur  auf  besondere  AufiforderuDg  zu  Stande,  links 
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um  keinen  Preis.  Im  Anfang  dieser  Drehbewegung  stehen  beide  Con* 
dyli  intemi  humeri  gleichmässig  nach  hinten  aussen.  Wenn  man  beim 
Hängen  beider  Arme  von  hinten  ihre  vier  Condyli  festzuhalten  ver- 
sucht,  was  bei  der  Huskelstärke  sehr  schwer  ist,  so  schien  die  Ro- 
tation links  einen,  rechts  zwei  rechte  Winkel  zu  betragen. 

Ob  der  Triceps  eigentlich  gelähmt  ist?  Atrophisch  ist  er  jeden- 
falls sehr.  Eine  Untersuchung  mit  dem  Inductionsapparat  zeigt,  dass 
sich  der  flache  Muskel  oberhalb  des  Olekranonansatzes  deutlich  und 
straff  spannt  bei  der  elektrischen  Erregung,  wie  man  sich  dann 
davon  auch  bei  willkttrlicher  Erregung  ttberzeugen  konnte.  Trotzdem 
der  Strom  recht  unangenehm  stark  gemacht  werden  konnte,  gelang 
es  nicht,  damit  eine  Beugebewegung  im  Ellenbogen  hervorzurufen. 
Setzte  man  einen  Schwamm  auf  vom  oberhalb  des  Schlüsselbeins  und 
den  anderen  am  Oberarm,  so  streckte  sich  straff  der  Triceps,  die 
Hand  wurde  flectirt  und  der  Daumen  schlug  nach  innen,  selbst  wenn 
man  den  zweiten  Schwamm  auf  den  Biceps  setzte.  Die  Muskeln  an 
der  Vorderseite  des  Oberarms  Hessen  sich  anscheinend  nicht  zur  Con- 
traction  bringen,  ebensowenig  Supra-  und  Infraspinatus ,  Deltoides, 
Serratus  anticus  major.  Dagegen  sind  Pectoralis  major,  minor,  Rbom- 
boidei,  GucuUaris,  Latissimus  dorsi  sehr  kräftig. 

Was  endlich  die  Oebrauchsfähigkeit  des  Arms  betrifft,  so  war 
es  interessant  zuzusehen,  wie  sich  der  Kranke  ohne  Httlfe  sein  Reise - 
costttm  aus-  und  anzog.  Der  linke  Triceps  schien  nur  dazu  zu  die- 
nen, den  linken  Arm  steif  zu  machen.  Brauchte  er  ihn  nicht,  so 
legte  er  mit  der  rechten  Hand  die  linke  im  Stehen  auf  den  Tisch 
mit  der  Hohlhand  auf,  wie  um  sie  los  zu  sein.  Uebrigens  knöpfte 
er  sich  die  Knöpfe  seiner  rechten  Manschette  mit  der  linken  Hand 
zu.  Nach  seiner  Angabe  arbeite  er  seit  14  Tagen;  es  gehe  ganz  gut, 
wenn  er  einen  Rnhepunkt  habe. 

Alle  diese  Erscheinungen  lassen  sich  wohl  in  folgender  Weise 
deuten.  Da  der  Arm  weder  seitlich  erhoben,  noch  der  Ellenbug  ge- 
beugt werden  kann,  sind  gelähmt  M.  deltoides  und  Serratus  anticus 
major,  femer  M.  biceps,  brachialis  intemus,  coracobrachialis ,  supi- 
nator  longus,  welche  auch  hinterher  sichtlich  abmagerten  und  elek- 
trisch nicht  mehr  erregbar  sind.  Pro-  und  Supination  waren  bei  recht- 
winkliger Lage  normal;  die  Pronatoren  und  Supinator  brevis  sind 
also  ebenso  unbetheiligt,  wie  die  ttbrigen  Hand-  und  Fingermuskeln. 
Wenn  der  Rotationskreis  beim  Hängen  des  Arms  um  ein  Drittel  rech- 
ten Winkel  grösser  war,  als  bei  jener  Lage,  so  rührte  das  wohl  von 
der  Mitbetheiligung  des  Latissimus  dorsi  her,  der,  jetzt  besonders 

Dentwhe  Zeitschrift  f.  Chirnrgle.  XXIV.  Bd.  26 
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gekräftigt,  soweit  die  Pronation  dareh  Rotation  des  Hamenis  ver- 
stärkte; denn  Biceps  und  die  AassenroUer  (Supraspinatas ,  Infraspi- 
natns,  Teres  minor)  des  Oberarms  sind  nicht  blos  geläkmt,  sondern 
jetet  auch  abgemagert.  Die  anderen  Innenroller,  Teres  major  nnd 
Subscapnlaris  werden  wohl  auch  gelähmt  sein,  sonst  mttsste,  denk' 
ich,  beim  Hängen  des  Arms  der  Unterschied  der  Rotation  noch  grosser 
sein  gegenüber  der  Rotation  bei  aufgestemmtem  Ellenbogen.  Seem- 
dar  sind  trotz  allen  Elektrisirens  atroph  siehtlieh  M.  snpraspinatns, 
infiraspinatns,  deltoides,  serratus  anticus  migor,  biceps,  braebialis  in- 
ternus, kräftiger  geworden  als  Ersatzmuskeln  Pectoralis  major,  Cuoul- 
laris  und  Latissimus  dorsi ,  nicht  gelähmt,  aber  durch  Nichtgebrauch 
schwach  geworden  ist  Musculus  triceps,  weil  er  anscheinend  nur  zum 
Steiimachen  des  ein-  ftir  allemal  hängenden  Arms  benutzt  wird.  Her- 
vorzuheben ist,  dass  Supinator  brevis  nicht  gelähmt,  dagegen  Ser- 
ratus anticus  major,  Supraspinatus  und  Infraspinatus  gelähmt  sind, 
gegenüber  anderen  Beobachtungen. 


Alles  das  ist  die  Folge  der  Excision  dner  Nervengeschwulst, 
welche  von  dem  gemeinsamen  Stamme  ausgegangen  ist,  den  der  vor- 
dere Ast  des  5.  Halsnerven  und  der  vordere  Ast  des  6.  Halsnerven 
in  dem  oberhalb  des  Schlttsselbeins  gelegenen  Theil  des  Plexus  bra- 
ebialis bildet;  diese  beiden  oberen  Wurzeln,  die  Erb'schen  Plexus- 
wurzeln,  wurden  dabei  mit  entfernt 

Es  waren  also  mit  der  Eidsion  der  oberen  Erb'schen  Plexuswnr- 

zeln  bei  meinem  Kranken  gelähmt  einmal  von  den  5  Brustkastennerven 

gar  nicht  der  N.  dorsalis  scapulae,  da  die  M.  rhomboidei  sichtlich 

nicht  gelitten  hatten; 
deutlich  der  N,  thoraeicus  posterior,  da  der  Muse  sealenus  anticus 

ganz  gelähmt  und  jetzt  abgemagert  ist; 
gar  nicht  die  Nn.  thoracici  anteriores,  welche  sich  in  die  Musculi  pec- 
torales,  Brustdrüse  und  Haut  verbreiten,  wohl  aber  der,  welcher 
sich  von  innen  an  den  vorderen  Theil  des  M.  deltoides  begiebt; 
vollständig  der  N.  suprascapularis,  da  sowohl  M.  supraspinatus  als 
auch  M.  infraspin.  vollständig  gelähmt  und  jetzt  atrophisch  sind ; 
vermutblich  die  zwei  kleineren  Nn.  subscapulares,  da  auch  Muse,  sub- 
scapnlaris und  M.  teres  major  gelähmt  sein  werden.  Der  N.  sub- 
scapularls  longus  ftir  den  M.  latissimus  |dorsi  ist  nicht  gelähmt. 
Von  den  7  Armnerven  sind 
unbetheiKgt  natttrlioh  der  N.  cutaneus  brachii  internus,  welcher  aus 
den  unteren  Plexuswurzeln,  dem  8.  Hals-  und  1 .  Rttckennerven 
stammt; 
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nnbetheiligt  der  N.  cataneua  brachii  medins,  der  aach  hauptsäch- 
lich aus  den  1.  Rttckemierv  kommt  and  in  die  Haut  sich  ebenso 
verbreitet; 

vollständig  vom  N.  muscolo-ootanens  alle  Moakeläste,  welche  Biceps, 
Coracobrachialis  und  BrachiaUs  internus  versorgen,  gelähmt; 

vollständig  vom  N.  circumflexus  humeri  alle  Muskeläste ,  welche 
den  Teres  minor,  Subscapularis ,  Teres  major  und  Deltoides 
versorgen,  betheiligt  (die  Hautäste  sind  frei); 

unbetheiligt  der  N.  medianus; 

unbetheiligt  der  N.  ubaris,  und  schliesslich 

betheiligt  vom  N.  radialis  nur  die  Muskeläste,  welche  zum  Sapi- 
nator longus  und  Brachialis  internus  gehen. 


So  sehr  das  Bild  unseres  Kranken  im  Allgemeinen  also  mit  den 
Ansichten  von  der  Erb'sohen  Wurzelläbmung  stimmt,  ebenso  weicht 
es  jedoch  wie  gewöhnlich  im  Einzehien  ab. 

Es  fällt  auf,  dass  der  N.  dorsalis  scapulae  unbetheiligt  war,  der 
gewöhnlich  vom  5.  und  6.  Halsnerven  hergeleitet  wird.  Die  Nn.  tho- 
racici  anteriores  werden  ebenso  meist  von  ihnen  gebildet,  sind  jedoch, 
mit  Ausnahme  ihrer  Aeste  ftlr  den  Deltoides,  auch  nicht  gelähmt 

Von  den  Armnerven  sind  allein  N.  musculo  -  cutaneos  und  cir- 
cumflexus humeri  mit  allen  ihren  Muskelästen,  der  N.  radialis  mit 
den  beiden  Muskelästen  fttr  Supinator  longus  und  Brachialis  internus 
bei  unserem  Gelähmten  nach  gewöhnlicher  Annahme  betheiligb 

Es  entspricht  das  im  Allgemeinen  vielleicht  dem,  was  Fori  jüngst 
bei  seinen  anatomischen  Untersuchungen  gefunden  hat.  Ihm  zu  Folge 
liefert  jedes  Halsnervenpaar  mehreren  Armnerven  in  variabler  Zahl 
Aeste,  und  jeder  Armnerv  erhält  von  mehreren  Halsnervenpaaren  in 
individuell  verschiedener  Weise  Aeste.  Nach  Förö  versorgt  insbe* 
sondere  das  5.  und  6.  Halsnervenpaar  durch  den  N.  mosculo-cutanens 
die  Mm.  biceps,  brachialis  internus,  coracobrachialis,  durch  den 
N.  circumflexus  den  Muse  deltoides  und  giebt  die  Nerven  fär  den 
M.  supra-  und  infraspinatus ,  teres  mi^or,  latissimus  dorsi,  pectoralis 
m%}or,  serratus  anticus  nugor  und  supfamtor  longus.  In  unserem  Fall 
sind  jedoch  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis  major  nicht  gelähmt, 
sondern  fibermässig  kiftftig  in  Function.  Dagegen  wird  der  Nach- 
weis Förö's,  dass  die  Radialisfasem  fttr  den  Supinator  longus  sich 
bis  in  die  6.  Wurzel  verfolgen  lassen,  durch  unseren  Fall  bestätigt, 
indem  hier  jede  Spur  von  Beugung  im  Ellenbogen  fehlte  bei  Excision 
der  Wurzeln  vom  5.  und  6.  Halsnerven. 

20  ♦ 


402  IX.  Rose 

Es  haben  dann  die  Verbreitang  der  5.  und  6.  Wurzel  stndirt  Fer- 
rier  und  Yeo  bei  Affen,  indem  sie  nach  Eröffnung  des  Wirbelkanals 
unmittelbar  die  vorderen  Wurzeln  reizten.  Sie  kamen  zu  dem  Re- 
sultaty  dass  jede  einzelne  vordere  Wurzel  eine  bestimmte  combinirte 
Function  einer  Huskelgrnppe  besorge,  ihre  Durchschneidung  ein  ge- 
wisses Zusammenwirken  einer  solchen  Gruppe  aufhebe;  indem  jeder 
Maskel  Aeste  von  verschiedenen  Nervenwurzeln  erhalte,  spiele  er  in 
verschiedenen  Muskelfunctionen  mit  und  werde  also  dann  erst  voll- 
ständig gelähmt,  wenn  alle  diese  Wurzeln  durchschnitten  sind. 

Gegenüber  dieser  „  Systömatisation  fonctionnelle "  würde  zu  beto- 
nen sein,  dass  hier  schon  bei  Durchschneidung  von  zwei  Wurzeln  beim 
Menschen  eine  ganze  Reihe  Muskeln  ftir  jede  Function  vollständig 
sofort  gelähmt  wurde,  z.  B.  die  Aufheber  und  Auswärtsroller  des 
Arms,  die  Beuger  des  Vorderarms  (Deltoides,  Serratus  antic.  major, 
Biceps,  Brachialis  intern.,  Snpra-  und  Infraspinatas). 

Insbesondere  soll  es  nach  Ferrier's  und  Yeo 's  Versuchen  die 
Function  der  5.  Wurzel  sein,  die  Hand  zum  Munde  zu  bewegen;  sie 
stände  also  vor  der  Erhebung  einwärts  und  Beugung  des  Vorderarms 
mit  Supmation  und  Extension  der  Hand  und  Finger  (dem  Deltoides, 
Biceps,  Brachialis  internus,  Serratus  anticus  major,  Supinator  longus, 
Extensor  carpi  und  digitorum).  Diese  Versuche  am  Affen  stimmen 
insofern  nicht  mit  unserem  Fall,  als  hier  das  Führen  der  Hand  zum 
Munde  zwar  unmöglich  gemacht,  die  Erhebung  und  Beugung  des  Arms 
vollständig  aufgehoben,  die  Extension  der  Hand  und  Finger  aber  gar 
nicht  betheiligt  war.  

Forgues  erzielte  in  seinen  Experimenten,  weiche  er  an  Hunden 
im  Laboratorium  von  Lannegrace  in  Montpellier  machte,  bei  der 
Durchschneidung  der  Plexuswurzeln  keine  sicheren  Resultate.  Er  zog 
es  dieser  Methode  vor,  die  Wurzeln  bei  dem  Austritt  aus  dem  Rück- 
grat erst  zu  durchschneiden  und  dann  zu  reizen.  Nach  seinen  Ver- 
suchen am  Affen  gelte  die  physiologische  Specialisation  in  Wahrheit 
nur  für  die  Endstämme  der  Nerven,  z.  B.  Medianus,  Radialis.  Jede 
Wurzel  stehe  nicht  einer  combinirten  Function,  sondern  einem  topo- 
graphisch Constanten  Muskeldepartement  vor.  Jede  Wurzel  versorge 
beide  Seiten  der  Giiedmassen.  Je  tiefer  abwärts  sie  liege,  desto 
mehr  würden  die  unteren  Abschnitte  der  Glieder  betroffen.  Je  mehr 
die  Reizung  den  Rückenwurzeln  sich  nähere,  desto  mehr  erstreckten 
sich  die  Contractionen  von  den  Muskelmassen  der  Radialseite  zu  der 
der  Ulnarseite. 

Dieses  letzte  Gesetz  kann  ich  insofern  umgekehrt  für  den  Menschen 
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best&tigeDi  als  ich  mehrfach  gesehen  habe,  dass  bei  schnell  im  Rücken- 
mark aufwärts  steigenden  Lähmungen ,  wenn  die  oberen  Glieder  er- 
griffen wurden,  zuerst  am  Arm  und  manchmal  allein  das  Gebiet  der 
Nn.  ulnares  gelähmt  wurde.  Unter  mehr  als  100  Wirbelbrttchen,  die 
ich  behandelt  habe,  waren  mehrere  mit  Querlähmung  der  Beine  nach 
Zerreissung  des  Rfickenmarks,  welche  nach  8  Tagen  ungefähr  an  Blu- 
tung in  den  Rtlckgratskanal,  wie  die  Section  zeigte,  starben.  Wenn 
sich  dabei  durch  Zunahme  des  Druckes  die  Lähmung  nach  oben  ver- 
breitete, so  wurde  zuerst  das  Ulnargebiet  gelähmt,  und  blieb  es  oft 
bis  zum  Tode  allein. 

Wenn  dagegen  Forgues  von  den  Einbrüchen  in  diese  Gesetze 
bemerkt,  dass  die  6.  Wurzel  vom  Deltoides  gleich  zum  Supmator 
longus  und  den  Radiales  spränge,  ohne  Teres  major,  Latissimus  dorsi 
und  Triceps  zu  betheiligen,  wie  andererseits  die  8.  Wurzel  mit  Ueber- 
gehung  ihres  Vorderarmbezirks  den  Pectoralis  major,  Teres  major 
und  Latissimus  dorsi  versorge,  so  stimmt  das  mit  unserer  Erfahrung 
am  Menschen  wieder  insofern  nicht  ganz,  als  ja  hier  die  Hm.  ra- 
diales ganz  unbetheiligt  geblieben  sind. 


Frl.  Klumpke  hat  mehrere  Fälle  von  Lähmung  der  unteren 
beiden  Plexuswurzeln  gesammelt,  in  denen  neben  der  Ulnarislähmung 
Myosis,  Verengung  der  Lidspalte  und  Retraction  des  Bulbus  auffielen, 
ohne  dass  vasomotorische  und  thermische  Erscheinungen  im  Gesicht 
bemerkt  wurden. 

Als  Budge  und  Waller  das  Centrum  ciliospinale  an  der  Fuge 
des  2.  und  3.  Rtlckenwirbels  entdeckten,  fanden  sie,  dass  die  vorderen 
Rückenmarks  wurzeln  dieselben  Erscheinungen  auf  die  Pupille  äusser- 
ten, wie  der  Sympathicus.  Bernard  wies  dann  nach,  dass  die  Pu- 
pillenfasem  im  Rückenmark  getrennt  von  den  vasomotorischen  ent- 
springen und  auch  von  ihnen  getrennt  beim  Hunde  durch  die  erste 
und  zweite  vordere  Rtlckennervwurzel  gehen  direct  in  das  Ganglion 
stellare,  während  die  vasomotorischen  durch  die  vorderen  Wurzeln 
des  3.-6.  Rttckennerven  erst  noch  den  Brustsympathicus  durchstrei- 
chen. Auch  am  Halssympathicus  lassen  sich  nach  Schiff  beide  Fa- 
serarten bei  manchen  Individuen  sehr  leicht  scheiden. 

Indem  der  erste  Rückennerv  sich  bei  der  Bildung  der  unteren 
Plexuswurzeln  betheiligt,  werden  bei  der  unteren  Plexuswurzelläh- 
mung  diese  Verhältnisse  von  Bedeutung. 

Nach  Franck  sollen  nun  auch  die  Rami  communicantes  vom  8., 
7.  und  6.  Halsnerven,  ja  sogar  vom  5.  Halsnerven  für  das  erste  Gang- 
lion thoracicum  Pupillenfasem  enthalten.    Dem  gegenüber  hat  Frl. 


k 
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Kiampke  mit  UntersttttzuDg  von  Queyrat  im  Laboratorium  von 
Vulpian  an  Hunden  gefunden,  dass  Verletzungen  des  Plexus  bra- 
chialis  in  Wirklichkeit  nur  dann  Pupillenphftnomene  zeigen,  wenn  der 
Ramns  communicans  des  1.  Dorsalnerren  dabei  mit  verletzt  ist;  nie- 
mals sind  zugleich  vasomotoriscfae  Störungen  vorbanden.  Der  1.  Dor- 
salnerv ist  demnach  der  oberste,  welcher  die  Pupille  beeinflusst  Die 
vasomotorischen  Gesichtsnerven  gehen  in  der  That  durch  den  3.  bis 
6.  Rückennerv.  Diese  Begrenzung  wurde,  entg^pen  der  Ansicht  von 
Franck,  bestätigt  durch  die  neuen  Versudie  von  Prevost,  die  er 
mit  P.  Bin  et  in  Genf  an  Hunden  und  Katzen  gemacht  hat.  Indem 
sie  an  cnrarisirten  Thieren,  welche  mittelst  ktlnstlicher  Respiration 
am  Leben  gehalten  wurden,  das  Rückenmark  biossiegten  und  Schicht 
für  Schicht  quer  durchschnitten,  fandra  sie  bei  elektrischer  Reizung 
der  vorderen  Wurzeln  dies-  und  jenseits  der  Querschnitte  manchmal 
schon  am  8.  Halsnerven,  meist  aber  erst  beim  1.  und  2.  Rückennerven 
bei  Katzen  (einmal  auch  beim  Kaninchen  noch  beim  3.  Rttckennerven) 
ein  Hervortreten  des  Augapfels  mit  Erweiterung  der  Pupille,  was  je- 
doch niemals  bei  Reizung  des  7.  Halsnervea  oder  eines  höheren 
eintrat 

Danach  kann  das  Pnpillenphänomen  (wenn  es  vorhanden,  ent- 
sprechend dem  hohen  Sitz  der  lübmung  an  den  V^bindungslOchem 
selbst  am  Austritt  der  Wurzein)  als  cbarakteristisch  fttr  die  untere 
Plexuswurzellfthmung  wohl  angesehen  werden,  bei  der  der  8.  Hais- 
und 1.  Rückennerv  ins  Spiel  kommen.  Bei  unserem  Kranken  war  von 
der  Myosis,  der  Verengung  der  Lidspalte  und  der  Retraction  des  Bul- 
bus nichts  zu  bemerken,  weder  während  der  Heilung,  noch  auch  nach- 
träglich bei  der  Revision  am  6.  Juni,  obgleich  die  Plexuswurzeln 
zwischen  den  Mm.  scalenis  selbst  zerschnitten  waren,  so  dass  die  Hm. 
supra-  und  infraspinati  gelähmt  waren,  deren  Nerv  zuhöchst  entsprin- 
gen soll.  Es  spricht  also  dieser  Fall  gegen  die  Ansicht  von  Franck 
für  die  Uebertragbarkeit  der  Thierversuche  von  Bernard,  Fri. 
Klumpke  und  J.  L.  Prevost  auf  den  Menschen. 


Schliesslich  noch  eine  Bemerkung! 

Bei  einem  Fall  von  reiner,  oberer  Erb'scher  Wurzellähmung, 
welche  sich  ohne  Betheiligung  der  Sensibilität  auf  den  Deltoides, 
Biceps,  Brachialis  internus,  Infraspinatus,  Serratus  anticus  major,  Su- 
pinator  longus  und  auch  Supinator  brevis  erstreckte,  hat  Dufourt 
eine  Abnahme  der  Schweisserzeugung  zur  Zeit  des  Gebrauchs  von 
Pilocarpin  constatirt,  worauf  bisher  dabei  nicht  geachtet  worden  zu 
sein  scheint.   Unser  Kranker  hat  wegen  des  antiseptischen  Verbandes, 
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bei  dem  noch  ein  starker  Ueberverband  mit  Salicylwatte  Brust^  Hals 
nnd  Oberarm  einbflllte;  im  Krankenhaus  mehr  geschwitst,  als  ihm 
lieb  war,  ohne  daas  man  in  dieser  Beziehung  zwischen  beiden  Ktfr- 
perseiten  einen  Unterschied  hätte  wahrnehmen  können.  Auf  Befragen 
hat  er  mir  erklärt,  auch  draussen  habe  er  viel  bei  den  heissen  Tagen 
dieses  Sommers  gesdiwitzt,  ohne  einen  Unterschied  derart  zu  be- 
merken. 

Jedenfalls  wäre  der  Einflnss  der  Erhaschen  Lähmung  auf  das 
Sehwitzen  also  kein  constaates  Zeichen.  DafUr  spricht  auch,  dass 
Sands  nnd  Seguin  bei  ihrer  Durchschneidung  aller  5  Plexuswnr- 
zeb  am  Menschen  sofort  Hyosis  nnd  Vermehrung  der  Schweisssecre- 
tion  auf  der  betreffenden  Seite  gerade  umgekehrt  haben  eintreten 
sehen,  während  andererseits  Boss  und  Frl.  Klumpke  bei  ihren 
FäUen  von  totaler  Plexuslähmung  neben  Myosis  und  Verengung  dder 
Lidspalte  den  Arm  trocken  sahen,  wenn  der  ganze  Körper  sonst  durch 
Pilocarpin  reichlich  schwitzte.  Bei  den  Übrigen  Fällen,  Frl.  Klumpke 
hat  eine  ganze  Zahl  gesammelt,  scheint  man  auch  hier  nicht  weiter 
darauf  geachtet  zu  haben.       

Nachdem  ich  im  Bisherigen  unseren  Fall  von  Excision  der  E  r  b  - 
sehen  Plexuswurzeln  in  physiologischer  Beziehung  mit  den  vorhan- 
denen Fällen  und  Thierversuchen,  soweit  sie  mir  befi:annt,  verglichen 
habe,  erübrigt  es  sich  wohl  noch,  in  chirurgischer  Beziehung  auf  mein 
Vorgehen  bei  der  Operation  zurttckzukommen.  Einer  Rechtfertigung 
bedarf  es  wohl  nicht,  da  ich  denselben  Weg  eingeschlagen  habe,  den 
ich  allein  von  anderen  Chiruigen  habe  ausführen  sehen.  Ich  erinnere 
blos  an  den  angeführten  Romberg'schen,  von  Wilms  in  Bethanien 
operirten  und  von  Virchow  abgebildeten  Fall  eines  Neuromyxoms 
des  Ulnaris. 

Allein  in  meiner  Ztlrcher  Zeit  habe  ich  grundsätzlich  anders, 
conservativer  gehandelt;  da  jedoch  mein  junger  Urner  Assistent,  dem 
ich  vor  meinem  Abgang  alle  meine  Neuromoperationen  zur  Bearbei- 
tung übertragen  habe,  leider  eben  unerwartet  den  Anstrengungen  sei- 
ner Thätigkeit  im  Gebirge  in  aller  Jugend  erlegen  ist,  will  ich  hier 
in  Kttrze  darüber  Bericht  erstatten.  Bei  diesen  conservativen  Bestre- 
bungen bandelt  es  sich  natürlich  nicht  um  NervenastgeschwOlste,  noch 
um  Nervenstumpfgeschwülste,  bei  denen  sie  wenig  Werth  hätten,  son- 
dern um  die  isolirten  Nervenstammgeschwülste. ') 


1)  In  den  14  Jahren  meiner  Klinik  in  ZOrich  haben  sich  nur  drei  Nervenast- 
neurome  operiren  lassen.   1872  warde  eine  Frau  mit  einem  Neurom  unter  der  Haut 


406  IX.  RosB 

Für  den  Operateur  zerfallen  meines  Eracbtens  alle  mit  einem 
Nenrenstamm  verbundenen  Geschwülste  in  drei  Klassen,  die  ich  „an- 
haftende "j  „  eingebettete "  und  „  durchwachsene  *"  nennen  möchte.  Letz- 
tere, bei  denen  sich  die  Züge  der  Nervenfasern  nicht  mehr  isoliren 
lassen,  schliessen  sich  hier  von  selbst  aus. 

Bei  den  „anhaftenden^  Neuromen  hängt  die  Geschwulst  nur  an 
einem  Theil  des  Umfangs  mit  dem  Nerv  zusammen,  und  zwar  inniger 
als  mit  der  Nachbarschaft  sonst,  so  dass  man  eben  bei  gutartigen  einen 
Grund  hat,  überhaupt  an  eine  Entstehung  aus  den  Bestandtheilen  des 
Nervenstammes  zu  glauben.  Im  Einzel&dl  kann  sich  der  Zusammenhang 
auch  hier  sehr  verschieden  gestalten  in  allen  Uebergängen  zwischen 
dem  Vorkommniss,  dass  eine  kugelige  Geschwulst  einen  cylindrischen 
Stamm  blos  berührt,  oder  dass  im  Gegensatz  ein  Nervenstamm  hand- 
lang der  ganzen  Länge  einer  Geschwulst  anliegt,  entweder  vorsprin- 
gend über  ihre  Fläche  oder  in  ganzer  Länge  seines  Verlaufs  in  einen 
Graben  der  Geschwulst  versenkt.  In  beiden  Fällen  liegt  es  nahe, 
die  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Nervenstammes  zu  entfernen,  und 
braucht  man  sich  dadurch  nicht  stören  zu  lassen,  dass  voraussieht* 
lieh  und  nachher  in  der  That  der  Nerv  durch  die  Wundhöhle  ge- 
schlängelt verlaufen  muss,  weil  er  mit  dem  Wachsthum  der  Ge- 
schwulst allmählich  in  der  Länge  hat  mitwachsen  müssen;  besonders 
wird  sich  der  Nerv  dabei  verlängern,  wenn  die  Geschwulst  unter  ihm 
noch  Buckel  bildet.  Eine  Verdünnung  des  Nervenstammes  habe  ich 
dabei  nicht  beobachtet,  und  brauchen  auch  bei  weichen,  langsam 
wachsenden  Geschwülsten  Druck  und  andere  Erscheinungen  von  Sei- 
ten des  Nerven  nicht  einzutreten.  Der  Nerv  wächst  hier  in  ver- 
stärktem Maasse,  wie  die  Tunica  albuginea  beim  Carcinoma  testis. 

Einen  solchen  Fall  bot  mir  ein  handgrosses  fibröses  Lipom  ohne 
Lappen  in  der  Ellenbeuge,  welches  eng  mit  dem  darauf  liegenden 
Medianus  verwachsen  war  und  der  Gelenkkapsel  locker  auflag.  Er 
war  zu  einer  Schlinge  verlängert  und  ging  vor  der  Geschwulst,  welche 

des  Kückens  und  eine, zweite  mit  einem  Neurom  der  Haut  des  Unterschenkels  ge- 
heilt entlasseu.  1S75  exstirpirte  ich  bei  einer  jungen  Person  eine  mir  nicht  ganz 
klare  flache  Geschwulst  in  der  Falte  zwischen  Ges&ss  und  Oberschenkc  1,  die  sich 
nach  der  Untersuchung  von  Hrn.  Prof.  Eberth  als  Rankenneurom  auswies;  lei- 
der starb  die  Person  im  Verlauf  der  HeiluDg  an  einem  ganz  unerwarteten  Abort. 
Die  übrigen  F&lle  betrafen  Nervenstammgeschwülste,  im  operativen  Sinne  gespro- 
cheu,  wonach  uns  jede  Geschwulst  doppelt  interessirt,  die  mit  einem  Nerven  zu- 
sammenhängt; »wahre  Neurome"  im  pathologisch- anatomischen  Sinne  waren  nicht 
darunter.  Im  Ganzen  waren  es  11,  mit  den  3  Nervenastneuromen  14  in  14  Jahren. 
In  der  Sprechstunde  habe  ich  ausserdem  noch  eine  ganze  Zahl  gesehen,  die  sich 
zu  einem  Eingriff  nicht  entschUessen  konnten. 
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sich  mit  Bildang  einer  Rinne  von  ihm  abpräpariren  liess,  so  entlang, 
dass  er  leider  etwa  handlang  von  allen  Seiten  freigelegt  werden 
mnsste.  Er  war  jedenfalls  unverdünnt,  nicht  fächerfl^rmig  gespalten 
und  lief  nach  der  Operation  frei  durch  eine  grosse  Höhle,  in  der  die 
Gefässe  und  die  Gelenkkapsel  bloss  lagen ;  der  Fall  wurde  ohne  Naht 
offen  behandelt  und  hinterblieb  nach  der  Heilung  kein  Nachtheil. 
Von  einem  Recidiv  wäre  mir  sicher  etwas  zu  Ohren  gekommen ;  dass 
es  ausblieb,  entsprach  ganz  der  Diagnose,  die  vom  CoUegen  Eberth 
nach  histologischer  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Die  Geschwulst  hing 
mit  ihrer  Nachbarschaft  nur  locker,  eng  dagegen  mit  dem  Nerven- 
stamm in  der  beschriebenen  Weise  zusammen,  und  erinnerte  es  mich 
an  die  seit  Meckel  bekannten  heterologen  Himlipome,  von  denen 
Virchow  eine  ganze  Reihe  gesammelt  hat.') 

In  diesem  Fall  war  das  Resultat  der  conservativen  „Ausschä- 
lungsmethode "  ganz  befriedigend,  so  ttbel  dabei  dem  Nerven  mitge- 
spielt wurde.  Es  war  mir  das  seiner  Zeit  damals  sehr  bemerkens- 
werth  in  Hinblick  auf  meine  Bearbeitung  des  Tetanus,  in  der  ich 
ihn  als  Folge  localer  Nervenreizung  auffassen  musste.  Wenn  man  in 
jfingster  Zeit  erfahren,  was  der  Nerv  an  einmaligem  Eingriff  ohne 
Schaden  bei  der  Operation  der  Nervendehnung  aushalten  kann,  so 
verliert  die  Ausschälungsmethode  viel  von  ihrer  bedenklichen  Seite. 
Es  fragt  sich  immerhin,  ob  auch  bei  bösartigen  Geschwülsten  der 
Nerven,  die  doch  in  der  Mehrzahl  uns  beschäftigen  —  von  1 5  Fällen 
aus  meiner  Praxis  (abgesehen  von  den  Stumpfoenromen)  waren  10 
reine  oder  gemischte  Sarkome  —  die  Methode  ausführbar  ist?  Was 
kommt  bei  ihr  heraus,  wenn  wir  nach  dem  definitiven  Erfolg  fragen, 
und  das  sollte  man  doch  nach  Billroth's  nicht  genug  anzuerken- 
nendem Vorgange  heutzutage  immer  thuni 

Für  diese  operative  Frage  ist  es  auch  gleichgültig,  ob  die  Ge- 
schwulst in  der  Nervenscheide  entstanden  oder  erst  später  damit  ver- 
wachsen ist,  was  oft  schwer  zu  entscheiden,  wenn  das  Sarkom  be- 
reits zum  Theil  seine  Grenzen  durchbrochen  hat,  vor  unserer  Be- 
obachtung. Ich  erinnere  mich  drei  solcher  Fälle,  bei  denen  sich  der 
Nerv  ablösen  Hess. 

Am  19.  Februar  1872  operirte  ich  eine  sehr  magere  Hausfrau  mit 
ausserordentlich  ungünstig  gestaltetem  Kreuzbein  an  einem  6  Monate 
alten,  mannskopfgrossen  Cystosarkom,  welches   mit  Schmerzen  in 

1)  Geschwülste.  I.  386.  Eine  seciind&re  YerwachsuDg  von  Lipomen  habe  ich 
nur  mit  der  Haat  gesehen,  wenn  sie  äusseren  Schädlichkeiten  ausgesetzt  waren, 
wie  ich  das  besonders  bei  den  „Gortlipomen"  in  der  Taille  der  Frau  oft  gesehen 
habe.    Eine  derartige  Verwachsung  bestand  hier  nicht. 
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der  Nähe  des  linken  Sitzknorren  entstanden  war  und  jetzt  aufzubre- 
chen drohte ;  leider  ging  die  Geschwulst,  mit  der  der  Sitzknorren  und 
der  aufsteigende  Ast  des  Sitzbeins  reseeirt  werden  musste,  auch  noch 
2  Zoll  hoch  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  hinauf.  Der  Nervus 
ischiadicus  wurde  3  Zoll  lang  abpriiparirt.  Ohne  alle  Zufälle  ging 
die  grosse  Wunde  in  eine  schöne  Oranulationsfläcbe  ttber;  leider  starb 
jedoch  di«  schon  vorher  ausserordentlich  magere  Frau  an  Decubitus 
und  schnell  zunehmender  Schwäche  nach  einigen  Wochen. 

Bei  der  Exstirpation  eines  zweiten  mannskopfgrossen  Sarkoms 
mehr  abwärts  am  Oberschenkel  —  sie  fand  am  15.  November  1874  bei 
einer  durch  viele  Geburten  sehr  heruntergekommenen  Dame  aus  dem 
Kanton  Aargau  in  der  Privatpraxis  statt  —  wurde  der  Httftnerv,  von 
dessen  Scheide  der  Tumor  auszugehen  schien,  6  Zoll  lang  abgelöst ; 
ebensoviel  musste  leider  vom  von  der  starken  Vena  saphena  magna 
excidirt  werden,  weil  sie,  wit  auch  ein  Stück  vom  Muse,  sartorius, 
vom  Tumor  schon  durchwachsen  war.  Diese  Dame  ging  am  3.  De- 
cember  an  sehr  acutem  Trismus  zu  Grunde. 

In  einem  dritten  Fall  (Herr  Reg.*R.  L.  in  Zürich)  handelte 
es  sich  um  ein  grosses  Sarkom  der  Ellenbeuge,  welches  sich  am 
Oberarm  hinauf  erstreckte.  Der  Medianus  Hess  sich  wie  bei  jenem 
Lipom  vom  von  ihm  abtrennen.  Allein  leider  musste  schon  die  ganze 
infiltrirte  vordere  Ellenbogengelenkkapsel  mit  entfernt  werden.  Unter 
antiseptischer  Behandlung  kam  die  umfangreiche  Wunde  zwar  ohne 
Zufälle  zur  Heilung,  allein  bald  nach  der  Entlassung  trat  ein  Re* 
cidiv  ein,  welches  auch  nach  der  Amputation  sehr  bald  die  Leiden 
des  Kranken  beendigt  hat. 

In  allen  diesen  drei  Fällen  war  —  das  zeigte  sich  erst  so  recht 
bei  der  Operation  —  das  Sarkom  leider  nur  zu  weit  ttber  die  Be- 
grenzung in  die  Nachbarschaft  vorgeschritten ;  in  allen  dreien  Hess  sich 
jedoch  der  Nerv  anscheinend  in  normalem  Verhalten  abtrennen;  immer 
hin  wurde  ich  ttber  das  ganz  besonders  heftige  Auftreten  von  Te- 
tanus und  die  so  rapiden  Rttckfälle  bei  Herrn  Reg.-R.  L.  stutzig. 

Ich  bin  dann  weiter  gegangen  und  habe  auch  die  eingebetteten 
Nervengeschwttlste  conservativ  behandelt,  ohne  dass  mir  dabei  ein 
femerer  Zufall  vorgekommen  wäre,  obgleich  der  Nerv  dabei  oft  noch 
mehr  ins  Gedränge  kommt,  wenn  er  sich  nidit  blos  fächerförmig 
ttber  eine  Seite  des  meist  spindelförmigen  Tumors  legt,  sondem  sich 
gleichmässig  über  denselben  in  allen  Meridianen  verbreitet.  Es  lässt 
sich  dann  oft  nicht  vermeiden,  dass  die  Bündel  einzeln  nach  der  Ope- 
ration und  ringsum  isolirt  durch  die  Wundhöhle  streichen. 

Am  ärgsten  ging  es  in  dieser  Weise  dem  N.  tib.  post.,  aus  dem 
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ich  1878  ein  nogefähr  eigrosses  Fibrom  an  der  Orenze  der  Wade 
mit  bestem  Erfolg  entfernte ;  der  Kranke  blieb  gebeilt,  ohne  dass  von 
Tetanns  dabei  die  Rede  war. 

Ueber  einen  nicht  weniger  schwierigen  Fall  haben  schon  die 
Herren  LttningO  und  Fischer  in  ihren  Arbeiten  berichtet.  Am 
13.  Febmar  1872  entfernte  ich  in  der  Privatpraxis  ein  kopfgrosses 
Sarkom  ans  dem  Stamm  des  Obtnratorins  d.,  der  auch  in  verschie- 
denen Meridianen  mit  sdnen  Fasern  über  die  Oeschwalst  strich.  Im 
Hai  ging  der  Kranke  gesund  nach  Hans.  Allein  schon  im  Jnni  be- 
merkte man  ein  Recidiv  bei  dem  Kranken,  und  so  musste  ich  ihn 
am  4.  December  im  Stadtspital  des  Kant<m'  Zug  der  fürchterlichen 
Schmerzen  wegen  in  der  Hüfte  exarticuliren ;  denn  rings  um  den 
Knochen  vom  Knie  bis  zur  Hüfte  war  der  Schenkel  spindelförmig 
entartet  Jedoch  auch  hier  trat  nach  der  Heilung  bald  ein  Recidiv 
ein,  dem  der  Kranke,  ein  Landwirth,  am  17.  September  1873  erlag. 
Vor  der  ersten  Operation  war  die  Krankheitsdauer  7  Monate. 

Dann  habe  ich  am  31.  Juli  1869  ein  eigrosses  Sarkom,  welches 
sich  in  zwei  Monaten  gebildet  hatte,  aus  der  Nervenscheide  eines 
Astes  des  Plexus  brachialis  in  der  Achsel  mit  grosser  Mühe  exstir- 
pirt,  wodurch  sich  die  Motilität  des  Vorderarms  besserte.  Im  Fe- 
bruar 1872  trat  ein  Recidiv  in  der  Achsel  ein,  welches  leider  seiner 
Ausdehnung  wegen  nicht  mehr  operabel  war,  als  ich  den  Kranken 
wieder  zu  sehen  bekam.  Er  starb  am  30.  März  1873  an  Erschöpfung 
infolge  von  Verjauchung  und  Anämie  ohne  Metastasen;  die  Section 
zeigte  nichts  als  Lungenödem. 

Endlich  habe  ich  1879  in  der  Klinik  ein  eingebettetes  Sarkom 
aus  dem  Medianus  am  Oberarm  exstirpirt;  der  Kranke  wurde  geheilt 
entlassen,  ist  aber  auch  kurz  nach  meinem  Abgang  1881  einem  Re- 
cidiv erlegen.  

So  habe  ich  in  8  Fällen  (bei  4  eingebetteten  Nervengeschwfllsten 
und  bei  4  am  Nerven  anhaftenden),  zum  Theil  unter  Schwierigkeiten, 
jedoch  jedesmal  mit  Erfolg,  den  Nerv  mit  seiner  Scheide  conser- 
viren  können;  zwei  ganz  vorgeschrittene  erlagen  der  Operation  in 
den  ersten  Wochen,  der  eine  an  Erschöpfung,  der  andere  an  Tetanus. 

1)  August  Lflning:  Ueber  die  Blutung  bei  der  Exarticulation  des  Oberschen- 
kels und  deren  YermeiduDg.  Diss.  inaug.  Zürich  bei  Friedrich  Schulthess.  1876. 
S.  45,  und  Siegfried  Fischer,  Ueber  die  Ursachen  der  Krebskrankheit  und  deren 
Heilbarkeit  durch  das  Messer.  Diss.  inaug.  Leipzig.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIY. 
Fall  273.  Man  vergl.  femer  hierin  die  Falle  277  (Resectio  ischii),  272  (Tetanus- 
fall), und  265  (Neurosarkom  des  Plexus  axillaris). 
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Bei  gutartigen  Fällen  (2  von  den  8)  lohnte  sich  das  sehr,  bei  den 
bösartigeoi  den  Sarkomen,  habe  ich  mich  dagegen  nicht  des  Ein- 
drucks erwehren  können,  als  seien  die  Rückfälle  besonders  schnell 
eingetreten.  Jedenfalls  habe  ich  mit  der  „ conservativen  Schälmethode'' 
keinen  Fall  mit  Nervensarkom  definitiv  geheilt,  obgleich  gerade 
in  den  4  „  eingebetteten  "^  Fällen  die  gutartig  verdickte  Nervenscheide 
wie  eine  Kapsel  den  Tumor  eingehtUlt  hatte  und  nirgends  bei  sorg- 
fältiger Untersuchung  ergriffen  zu  sein  schien.  Bei  den  anhaftenden 
Sarkomen  war  freilich  jedesmal  schon  die  Kapsel  bei  der  Operation 
nach  anderer  Richtung  durchbrochen  gefunden,  so  dass  ich  auf  den 
definitiven  Misserfolg  schon  eher  gefasst  sein  musste.  Scheint  es 
nicht  auch  sonst,  als  ob  die  Operation  der  Sarkome  um  so  sicherer 
definitiv  lohnt,  je  fester  sie  eingekapselt,  je  weniger  Nachbarorgane 
durchsetzt  von  Knötchen  oder  schon  selbst  hineingezogen  vorgefunden 
werden  ?  Am  sichersten  fährt  der  Kranke  wohl  stets,  wenn  man  dann 
auch  noch  die  gesunde  Kapsel  mit  entfernen  kann,  und  fallen,  meine 
ich,  dagegen  leichte  Mitverletzungen,  bleibende  Nachtheile  wirklich 
gar  nicht  ins  Gewicht  I 

Diese  Erfahrungen  haben  mich  von  der  Schälmethode  bei  Sar- 
komen in  den  Nerven  zurückkommen  lassen  und  habe  ich  deshalb 
in  diesem  Fall  von  Nerventumor  am  Halse  mit  Ueberzeugung  und 
aller  Absicht  die  ganzen  Nervenstämme  durchschnitten,  soweit  sie 
betheiligt  waren.  Denn  schon  aus  der  Grösse  des  Tumors  allein 
machte  ich  nach  dem,  was  ich  bisher  gesehen,  den  Schluss  auf  seine 
sarkomatOse  Natur  und  irrte  darin  auch  nicht. 

Die  Geschwulst  wurde  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und 
im  Mai  von  Herrn  Assistenten  Dr.  Flohrschtttz  untersucht.  In  der 
Länge  war  sie  dann  auf  7  Cm.,  in  der  Dicke  auf  4  Cm.  geschrumpft 
Hie  und  da  hatten  sich  dadurch  kleine  erbsengrosse  Erhabenheiten 
erhoben.  In  einer  derben  bindegewebigen  Kapsel,  aus  der  sich 
die  Geschwulst  leicht  herausschälen  liess,  breiten  sich  die  grossen 
Nervenstämme  fächerförmig  aus  und  verlaufen  in  dieser  Weise  um 
die  Geschwulst  herum,  welche  keine  nervösen  Theile  einschliesst, 
sondern  nach  der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Flohrschütz  ans 
einem  grosszelligen  Spindelsarkom  besteht.  Das  sind  also  die  Er- 
fahrungen, die  mich  überhaupt  von  dem  Ausschälen  der  Sarkome 
aus  ihrer  Kapsel,  besonders  aber  an  den  Nerven  zurückgebracht  haben. 


Dass  es  nun  freilich  auch  Fälle  geben  wird,  in  denen  es  selbst 
nicht  mehr  definitiv  helfen  wird,  wenn  man  die  Nervenfttsse  des  Sar- 
koms fingerbreit  wie  hier  im  Gesunden  durchtrennt,  das  zeigen  die 
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zersplitternden  Neurome  vor  Allemi  das  bat  mich  gleich  mein  erster 
Fall  derart  belehrt. 

Am  25.  September  1871  habe  ich  einem  anscheinend  gesunden 
Landwirth  von  27  Jahren,  Seh.  B.  ans  Wetzikon  im  Kanton  Ztfrich, 
den  ganzen  N.  ischiadicus  links  mit  dem  Anfang  seiner  beiden  Aeste 
Tom  Schenkelhals  bis  zur  Wade  wegen  eines  mannskopfgrossen  Tu- 
mors entfernt,  der  seit  einem  Jahr  entstanden  war,  ihn  Abends  jetzt 
fiebern  machte  und  vom  Hai  ab  am  Herumgehen  verhinderte,  ohne 
Nervenerscheinnngen  zu  bewirken.  Nach  der  Untersuchung  von 
Prof.  Eber th  war  es  ein  Fibroma  myxosarcomatosum,  bei  dem  die 
Enden  des  Tumors  aus  stark  markhaltigen  Nervenfasern  bestanden. 
Der  Nerv  ging  in  den  Tumor  auf  und  liess  sich  nicht  isoliren.  Im 
Herbst  konnte  der  Kranke  wider  Erwarten  bereits  mit  einem  Stock 
gehen ;  nur  schlug  dabei  die  linke  Fusssohle  etwas  kräftiger  auf  als 
die  rechte.  Von  Epilepsie  0  zeigte  sich  keine  Spur  und  stellte  ich 
ihn  deshalb  im  Verein  jüngerer  Aerzte  in  Zttrich^)  den  CioUegen 
Biermer,  Gudden  und  Anderen  vor.  Leider  zeigte  sich  am  1 1 .  Fe- 
bruar ein  Becidiv  an  den  Wundrändem;  der  Kranke  starb  ziemlich 
pltitzlich  am  24.  Februar  anscheinend  an  einer  hypostatischeu  Pneu- 
monie; die  Section  ergab  einen  weissen  Knoten  in  der  Adventitia 
der  Aorta,  sowie  Metastasen  in  den  Lungen  als  Grund  des  terminalen 
Lungenödems.  Dabei  waren  die  Schnittenden  des  Ischiadicus,  Pero- 
neus und  Tibialis  aufgetrieben;  endlich  fanden  sich  aber  zahlreiche 
Tumoren  im  Nervensystem,  besonders  im  anderen  N.  ischiadicus  und 
in  der  Ganda  equina. 

Es  handelte  sich  also  wohl  schon  vor  der  Operation  um  einen 
jener  Fälle  allgemeiner  Neuromatose  mit  secundären  Lungenmeta- 
Btasen,  die  von  vornherein  jede  Operation  fruchtlos  erscheinen  lassen. 
Hier  war  mir  bei  Lebzeiten  die  grosse  Zahl  Warzen  und  Male, 
welche  sich  an  seiner  Haut  vorfanden,  aufgefallen;  sonst  hatte  sich 
bei  Lebzeiten  kein  Knoten  ausser  diesem  spindelförmigen  Tumor  am 
Oberschenkel  entdecken  lassen. 

Anders  war  es  in  einem  zweiten  Fall  von  allgemeiner  Fibro- 
sarcomatose  des  Nervensystems,  bei  dem  von  den  22  Tumoren,  die 
sich  ausschliesslich  an  den  Nerven  vorfanden,  viele  bei  Druck  em- 
pfindliche sich  schon  äusserlich  bemerken  iiessen.      Da  sie  keine 

1)  Nach  Brown-Söquard  bewirkt  Darchschneidang  des  Hüftnerven  beim 
Meerschweinchen  nach  einiger  Zeit  Epilepsie.  Vergl.  Westphal,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1871.  Nr.  3S:  „lieber  künstliche  Erzeugung  der  Epilepsie  beim  Meer- 
schweinchen.* S.  2. 

2)  Vergl.  Schweizer  Correspondenzblatt  1871. 
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nervösen  Störungen  machten  und  seit  der  Jugend  bei  dem  beschränk- 
ten 49  Jahre  alten  Landarbeiter  schon  bestanden,  so  trat  ihre  Ope- 
ration gar  nicht  in  Frage.  Der  Ejranke  lag  auf  der  inneren  Abthei- 
Inng  des  Herrn  GoUegen  Biermer  und  wurde  ich  nur  wegen  der 
bestehenden  Strumastenose  consultirt;  allein  ehe  noch  etwas  ge- 
schehen, starb  der  Kranke  m  derselben  Nacht  plötzlich  an  Olottisödem 
infolge  latenter,  in  die  Speiseröhre  perforirter  Rmgknorpelnekrose, 
wie  Herr  Dr.  Seitz^  iu  seinem  interessanten  Bericht  über  diesen 
Fall  mitgetheilt  bat. 

Meinen  dritten  Fall  von  allgemeiner  Neuromatose  habe  ich  schon 
in  meiner  Arbeit  ^)  » lieber  die  Exstirpation  gutartiger  Bauchgewächse 
(die  Laparektomie)  ^  beschrieben.  Da  handelte  es  sich  um  einen  here- 
ditär belasteten  jungen  ItaHeuer,  welpher  Ton  Geburt  mit  Malern 
und  kleinen  Geschwülsten  bedeckt  war,  die  zum  Theil  jetzt  sehr 
empfindlich  geworden  waren.  Da  die  Exstirpation  dreier  Geschwülste 
Herrn  Prof.  Eberth  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Resultat 
ergaben,  dass  es  reine  Fibrome  waren,  hielt  ich  es  zuletzt  fttr  meine 
Pflicht,  mich  auf  Andringen  der  Familie  auch  an  das  colossale  retro- 
peritoneale  Neuroma  crurale  zu  machen,  welches  unter  abendlichem 
Fieber  und  durch  die  steten  Schmerzen  den  Kranken  sehr  herunter- 
gebracht hatte.  Es  war  ein  kttrbissgrosses  Myxosarkom  und  so  ver- 
jaucht,  dass  die  Schälmetbode  insofern  dabei  scheiterte,  als  die  Kap- 
sel stückweise  ausgeräumt  werden  musste.  Leider  überstand  der 
Kranke  den  Eingriff  nur  kurze  Zeit;  bei  der  Seotion  fanden  sich 
noch  einige  kleine  sarkomatöse  Lymphdrüsen  neben  der  Wirbelsäule, 
sonst  jedoch  keine  Metastasen  vor.  Todesursache  war  wohl  jene  se- 
cundäre  Atrophie  des  Zwerchfells,  über  die  ich  dort  berichtet  habe. 


Dies  sind  meine  Erfahrungen  über  die  Operation  der  sogenannten 
falschen  Neurome;  von  den  wahren  habe  ich  mich  seitdem  mehr- 
tach  mit  den  Stumpf-  und  Amputationsneuromen  beschäftigt,  eine 
dankbarere  Aufgabe,  wo  aber  die  Schwierigkeit  für  den  Operateur 
auf  einem  ganz  anderen  Gebiet  liegt.  Auf  die  Erhaltung  der  Ner- 
yenfunction  kommt  hier  nichts  an,  im  Gegentheil  ihre  Zerstörung  ist 
unsere  Aufgabe,  wenn  sich  der  Nervenstumpf  durch  Empfindlichkeit 
geltend  gemacht,  die  schlimmsten  Falls  die  heftigsten  Formen  von 
Neuralgie  so  und  bei  leisester  Berührung  darstellen  kann,  ja  sogar  zur 
Reflexepilepsie  und  ascendirend  zu  Himherden  zu  führen  scheint. 
Die  Erhaltung  des  Nerven  ist  hier  in  der  Regel  ganz  werthlos,  ja 

1)  Vergl.  Virchow's  Archiv.  1871.  Bd.  52.  S.  114. 

2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX.  8.  32.  Leipzig  1SS4. 
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es  fragt  sieb,  ob  eine  weit  binaufgebende  Exstirpatioo  des  Nerven- 
stammes  mit  sammt  dem  Nenrom  den  Erfolg  nicbt  nocb  sieberer  ge- 
staltet 

Sebwer  ist  oft  nur  die  Frage  za  entseheiden,  wie  man  den  Fall 
operativ  angreifen  soll,  da  dnrcb  die  Ampntationsnarben  die  ört- 
lichen Verbältnisse  so  veriUidert  sind,  and  man  oft  gar  keine  Sieber- 
beit  bat)  in  welcbem  Nerv  das  listige  Nenrom  wobl  steoken  mag. 
Gerade  die  empfindlicbsten  lassen  sieb,  wenn  in  der  Narbe  Knoeben 
und  Sebnen  verwacbsen  sind,  der  tiefen  Lage  wegen  kaum  oder 
gar  nicbt  dnrcbf&blen. 

Das  scbwerste  Leiden  derart  zeigte  mir  ein  jnnger  oldenbnr- 
ger  Kaufmann ,  Herr  F.  E.,  der  in  der  Kindheit  an  Caries  gelitten 
hatte  und  viH*  einigen  Jahren  am  Oberschenkel  von  Wilms  ampu- 
tirt  war.  Die  entsetzlichste  Neuralgie  im  Stampf  zwang  ihn,  sein 
künstliches  Bein  wegzulassen;  nur  der  reichliche  Genuss  Ton  Bier 
betäubte  etwas  seine  Schmerzen,  die  ihn  ganz  leistnngsunfftbig  mach- 
ten. Infolge  des  Bieres  und  der  Untbätigkeit  war  er  so  stark  ge- 
worden, dass  man  an  dem  prallen  Stumpf  selbst  in  der  Narkose 
nichts  durcbftiblen  konnte,  zumal  er  mehrfach  mit  Narben  besetzt 
war,  Folge  von  fruchtlosen  Operationen,  die  zum  Tbeil  noch  Wilms, 
zum  Tbeil  andere  Operateure  der  Neuralgie  wegen  yorgenommen 
hatten. 

Die  Angabe,  dass  die  Schmerzen  oft  scheinbar  in  den  grossen 
Zeh  ausstrahlten,  veranlassten  mich,  den  N.  ischiadicus  am  Schenkel- 
hals aufzusuchen,  wo  er  jedenfalls  nocb  am  leichtesten  zu  finden 
sein  musste.  Von  dort  aus  wurde  er  bis  zur  Narbe  der  Amputation 
blossgelegt  und  verfolgt,  das  beisst,  da  die  Absetzung  über  dem 
Knie  stattgefunden  bat,  wurde  der  ganze  mächtige  Oberschenkel 
auf  seiner  Rückseite  aufgeschnitten.  Hinter  der  Narbe,  dicht  am 
Knoeben  fand  sich  ein  Neurom  in  der  Tiefe  der  Weichtbeile,  von 
der  Grösse  eines  kleinen  Apfels,  welches  mit  sammt  dem  Hüftnerv 
bis  zum  Schenkelhals  entfernt  wurde.  Die  recht  tiefe  Wunde  wurde 
mit  allen  antiseptischen  Cautelen  genäht,  heilte  aber  bei  der  trotz 
aller  Vorsicht  doch  eintretenden  nächtlichen  grossen  Unruhe  des 
Kranken  nicbt  ganz  durch  Verklebung.  Wegen  seines  künstlichen 
Beins  bat  er  mich  nocb  nach  Jahr  und  Tag  einmal  wieder  aufgesucht. 

Bei  Syme'scben  Stümpfen  habe  ich  mehrmals,  geleitet  allein 
durch  die  bestätigende  locale  Druckempfindlichkeit,  Neurome  aufge- 
sucht, die  so  nicbt  durcbzuftlhlen  waren.  Auf  ihre  Grösse  müssen  da- 
bei die  Erwartungen  nicht  zu  sehr  gespannt  sein.  An  Leichen  im 
Operationscurs  habe  ich  bei  alten  Unterscbenkelamputationen  öfters 
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bei  der  Fräparation  zwischen  den  Sehnen  des  Stumpfes  mehrfache 
spindelförmige  Neurome  gefunden,  etwa  von  der  Dicke  der  neben- 
liegenden Sehnen,  die  auch  manchmal  durch  Seitenäste  unter  sich 
und  mit  den  Narben  zusammenhingen.  Ich  habe  mich  in  Erinnerung 
daran  selten  mit  der  Entfernung  eines  Neuroms  bei  Lebzeiten  in 
solchen  Fällen  begnügt,  sondern  nach  ähnlichen  Seitenästen  und  Nach- 
bameuromen  gesucht;  meist  mit  Erfolg. 


Dies  sind  meine  bisherigen  Erfahrungen  über  die  Operation  der 
Neurome  und  haben  sie  mich  eben  veranlasst,  bei  bösartigen  Fällen 
meine  conservative  Schälmethode  ganz  wieder  aufzugeben.  Ich  will 
hoffen,  dass  unser  Kranker  fUr  die  Erhasche  Lähmung,  die  er  da- 
von getragen,  durch  einen  um  so  dauerhafteren  Erfolg  entschädigt 
wird. 

Berlin,  Juni  18S6. 


X. 
Ueber  AbscessblataDgen  grosserer  Geßssstftmme« 

Von 

Medloinalrath  Dr.  Faul  Queterbook, 

DoMBt  in  Btrlia. 

•% 

Der  Gegenstand  der  Torliegenden  Arbeit  ist  von  frttberen  Autoren 
meist  nnter  dem  Titel:  »Arrosion  grösserer  Gefässstämme  in  Abs- 
cessen**  behandelt  worden.  So  ist  dieses  z.  B.  vor  einigen  Jahren 
durch  Boegehold^  in  einem  längeren  vor  der  Berliner  medicini- 
sehen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage  geschehen.  In  den  nachfol- 
genden Zeilen  ist  es  dagegen  meine  Absicht  darzuthun,  dass  der  hier 
in  Frage  kommende  Vorgang  durch  den  Begriff  der  „  Arrosion  ^  nicht 
vollständig  erschöpft  ist;  ich  hoffe  vielmehr  zeigen  zu  können,  dass 
es,  nach  den  von  mir  und  einigen  anderen  Chirurgen  beobachteten 
Fällen  zu  urtheilen,  sich  nicht  immer  um  gleichwerthige  anatomische 
Frocesse  bei  den  betreffenden  Gefässläsionen  gehandelt  hat.  Hehr 
beiläufig  werde  ich  ausserdem  auf  die  Therapie  der  Abscessblutungen 
grösserer  Gefässe  an  dieser  Stelle  etwas  näher  einzugehen  haben, 
wozu  ich  mich  um  so  mehr  berechtigt  glaube  i  als  eben  diese  Blu- 
tungen in  der  neuesten  Monographie  über  Blutung  und  Blutstillung  von 
Heinecke^)  nur  eine  sehr  kurze  Berücksichtigung  gefunden  haben. 

Es  ist  im  Uebrigen  vielleicht  wohl  angebracht ,  wenn  ich  von 
vornherein  darauf  aufinerksam  mache,  dass  zufällige  Traumen,  welche 
die  in  einem  Abscess  verlaufenden  grösseren  Gefässstämme  getroffen 
und  dann  zu  mehr  oder  minder  erheblichen  Blutungen  geführt  haben, 
von  mir  nicht  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen  gezogen  werden 
sollen.  Die  Möglichkeit,  dass  Gefässe,  welche  von  Eiter  umspült 
werden,  einer  accidentellen  äusseren  Gewalteinwirkung  unterliegen,  ist 
eine  sehr  naheliegende,  da  vielfach  in  solchen  Fällen  die  Wandungen 

1)  Uebtr  Arrosion  grösserer  Gef&ssstftmme  in  acuten  und  Conge^ionsabscessen. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  33.  (Nach  einem  Yortrsge  in  der  Berliner 
med.  GesellBchaft) 

2)  Deutsche  Chirurgie.  Lieferang  18.  S.  19. 

Deottota«  Ztltachrlft  f.  Chirurgie.  XXIV.  Bd.  27 
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der  arteriellen  wie  venösen  Stämme  ans  ihren  Verbindungen  gelöst, 
nicht  nur  ihrer  Scheide,  sondern  vor  allem  Anderen  ihrer  sonstigen 
natürlichen  Befesligangsmittel  beraubt  sind  und  ihre  normalen  ana- 
tomischen Beziehungen  eingebttsst  haben.  Auch  ohne  dass  man 
directe  Verletzungen  mit  dem  chirurgischen  Messer  annimmt,  wie  es 
z.  B.  Eraske^)  gegenüber  einem  der  Boegehold'schen  Fälle  ver- 
muthet  hat,  ist  es  klar,  dass  es  mancherlei  andere  Schädlichkeit  gibt, 
welche  unter  solchen  Bedingungen,  wie  die  soeben  von  mir  geschil- 
derten es  sind,  zu  einer  Continiritätstrennung  des  Gefässrohres  mit 
ihren  verderblichen  Folgen  führen.  Ich  übergehe  hier  die  Einwirkung 
von  steckengebliebenen  Frojectilen,  gelösten  Knochensplittern  und 
anderweitigen  Fremdkörpern.  Ich*habe  ausserdem  in  der  dem  Boe- 
gehold'schen  Vortrage  folgenden  Debatte  darauf  hingewiesen,  wel- 
chen Einfluss  hier  übertriebene  Irrigationen  der  eben  entleerten  Ab- 
Rcesshöhle  haben  können.^)  Aber  auch  hiermit  sind,  wie  ich  glaube, 
alle  vorhandenen  Formen  eines  äusseren  Insultes  auf  die  freiliegen- 
den Wände  einer  Vene  oder  Arterie  noch  nicht  erschöpft.  Jedenfalls 
wird  man  in  concreto  derartige  Vorkommnisse  desto  leichter  von  den 
spontanen  Abscessblutungen  zu  trennen  im  Stande  sein,  je  genauer 
man  die  für  letztere  maassgebenden  anatomischen  Vorgänge  kennen 
lernt 

Was  nun  diese  anatomischen  Vorgänge  bei  der  „  spontanen  ^  Per- 
foration von  Gefässen  in  Eiterherden  betrifft,  so  können  und  sollen 
in  Folgendem  nicht  alle  Möglichkeiten  in  den  verschiedenen  Fällen 
mit  ihren  gesammten  Details  zur  Sprache  gebracht  werden.  &s  kommt 
mir  vornehmlich  bei  meinen  nachstehenden  Auseinandersetzungen  dar- 
auf an,  einige  der  am  meisten  hier  principiell  wichtigen  Punkte  zu 
berücksichtigen.  Wer  sich  für  die  mehr  casuistischen  Einzelheiten  in- 
teressirt,  findet  in  der  zwar  nicht  erschöpfenden,  immerhin  aber  die 
ansehnliche  Summe  von  88  Fällen  umfassenden  Mittheilung  von  Char- 
les Monod^)  hinsichtlich  der  arteriellen  Abscessblutungen  aus- 
giebiges Material;  wegen  der  gleichen  Verhältnisse  an  den  Venen 
kann  ich  dagegen  auf  die  etwas  ältere,  aber  heute  noch  mustergül- 
tige Arbeit  von  S.W.  Gross  ^)  über  die  Vena  jugularis  verweisen. 


1)  Centralblatt  für  Ciiiniigie.  1880.  Nr.  48. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  S,  634. 

3)  De  la  Perforation  des  art&res  au  contact  des  foyers  pumlents  oa  inflam- 
matoires.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  de  Chir.  1883.  p.  666  etc.  —  Ebenda  finden 
sich  auf  p.  644  and  737  auch  neuere  Fftlle  von  Humbert  nnd  Bouilly. 

4)  Obsenrations  on  Ulceration  of  the  Jugular  Vein  communicating  with  an 
Absoess  or  an  OpenSore.  Amer.  Joum.  for.  med.  Sciences.  April  1871.  p.  337. 
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Charles  Monod^)  hebt  besonders  zwei  Wege  hervor,  auf  welchen 
die  Blutung  aus  einer  in  einem  Eiterherde  oder  in  der  Nähe  eines 
Verschwärungsprooesses  verlaufenden  Arterie  entstehen  kann.  Ein- 
mal greift  die  Entzündung  einfach  auf  die  Gefftsswand  in  der  Art 
über,  dass  die  Tunica  media  schwindet  und  das  so  verdünnte  ar- 
terielle Bohr  unter  dem  Einfluss  einer  Qelegenheitsursache,  z.  B.  einer 
Eörperanstrengungy  einer  Steigerung  der  Herzaction,  reisst  In  einer 
zweiten  Kategorie  der  Fälle  bildet  sich  um  die  entblösste  Arterie 
durch  den  Entztlndungsreiz  eine  Verdickung  der  wuchernden  Tunica 
externa.  Diese  wie  die  Thrombose  des  Gefässes  pflegt  unter  gewöhn- 
lichen Umständen  die  Gefahr  einer  Blutung  hintenanzuhalten.  Nach 
Monod  soll  es  aber  zuweilen  vorkommen,  dass  die  Tunica  externa 
weitere  Vei^derungen  eingeht,  welche  z.  B.  auf  dem  Wege  der  Eite- 
rung zu  einer  Zerstörung  derselben  sammt  ihren  Verdickungen  An- 
lass  gibt  Dann  liegt  die  Tunica  media  nackt  zu  Tage,  kann  ihrer- 
seits durch  Entzfindung  zu  Grunde  gehen,  so  dass  das  Gefäss  an 
der  erkrankten  Stelle  nur  aus  der  sehr  zarten  inneren  Haut  besteht, 
welche  bei  der  geringsten  Anstrengung  nachgibt 

Die  vorstehenden  Auffassungen  des  Hechanismus  der  Abscess- 
blutungen  grösserer  Arterien  sind,  wie  Monod  selber  bemerkt,  im 
Wesentlichen  Hypothesen.  Ohne  dass  wir  auf  die  allgemeine  Be- 
rechtigung dieser  hier  einzugehen  haben,  erhellt  doch  so  viel  mit 
Sicherheit,  dass  bei  den  die  Abscessblutungen  verursachenden  Ge- 
fässverilnderungen  von  den  gewöhnlich  in  den  Lehrbttchern  der  innem 
Medicin  beschriebenen  Processen,  namentlich  also  von  den  so  häufigen 
chronischen  Entzündungen  der  Wandungen,  femer  von  den  Zuständen 
der  Verfettung  und  des  Atheroms  keine  Rede  ist  Dieser  Punkt  ist 
seiner  Zeit  von  Boegehold^)  schon  hervorgehoben  worden,  und 
kann  auch  von  mir  durch  meine  eigenen  Beobachtungen  lediglich  be- 
stätigt werden.  Im  Gegensatz  zu  den  soeben  namhaft  gemachten 
Formen  der  Gefässerkrankung  soll  man  es  hier  vielmehr  nur  mit  Vor- 
gängen zu  thun  haben,  welche  die  Wandung  nicht  von  innen  nach 
aussen,  sondern  in  umgekehrter  Richtung,  das  ist  von  aussen  nach 
innen  zu  ergreifen  vermögen.  Ich  glaube,  dass  gerade  dafür,  ob  diese 
letztere  Anschauung  (welche  aus  den  Monodischen  Hypothesen  an  und 
für  sich  nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht)  nach  Maassgabe  der  ganzen 

1)  1.  c.  p.  739.  Literarische  Vermerke,  andere  Autoren  betreflfend,  habe  ich 
mehrfach  übergangen,  da  dieselben,  soweit  es  sich  um  arterieUe  Blutungen  wenig- 
stens handelt,  bei  Monod  sehr  vollständig  citirt  sind.  Im  Uebrigen  vergleiche  man 
die  Citate  auf  S.  416. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1680.  S.635. 

27* 
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Verhältnisse  wirklieh  eine  berechtigte  ist,  meine  Fälle  beweiskräftiges 
Material  zu  Uefem  im  Stande  sind,  nnd  erwähne  nnr  noch,  dass  der 
erste  derselben  schon  bei  frttherer  Gelegenheit  veröffentlicht  und  auch 
in  den  Arbeiten  von  Boegehold  und  Monod  citirt  ist^)  Die 
beiden  anderen  sind  neueren  Datums,  der  eine  wurde  von  mir  in 
meiner  Privatklinik  beobachtet,  der  zweite  auf  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  hiesigen  jüdischen  Krankenhauses  während  meiner  Ver- 
tretung des  dirigirenden  Arztes  derselben,  Herrn  Dr.  James  Israel. 

FcUl  L  9 jähriger  Knabe,  welcher  im  Gefolge  einer  mit  Bright» 
scher  Ejrankheit  oomplicirten  Scarlatina  eine  difltase  eiterige  Parotitis  links 
bekommen  hatte.  Diese  Parotitis  hatte  einen  praktiaehen  Arzt  zu  einer 
dreisten  Incision  veranlasst  nnd  dabei  war,  wie  sich  der  Vater  des  Pa- 
tienten äusserte,  als  selbiger  moribund  in  die  hiesige  Krankenanstalt  Be- 
thanien gebracht  wurde,  wohl  ein  grösseres  Geftss  angeschuitten  worden, 
so  dass  Verblutung  eingetreten  sei.  In  der  That  starb  das  Kind  unter 
den  Zeichen  letzterer  wenige  Minuten  nach  der  Aufnahme  in  das  Hospital, 
während  man  noch  nach  dem  verletzten  Gefässe  unter  den  Blntgerinnseln 
suchte.  Die  Auffindung  dieses  erfolgte  erst  unmittelbar  nach  dem  Tode, 
und  zwar  erblickte  man  an  der  vorderen  Seite  der  A.  carot.  ext  dort,  wo 
erst  nach  vom  und  innen  die  A.  thyreoid«  sup.  und  dann  etwas  weiter 
oben  die  A.  pharyng.  asoend.  nach  innen  und  oben  abgeht,  einen  unregel- 
mässig ovalen  Defeet,  fast  von  der  Grösse  einer  kleinen  Bohne.  Die 
Eänder  des  Defectes  erschienen  vielfach  ansgebuchtet  und  wie  von  den 
21ähnen  eines  kleinen  Säugethieres  zernagt  Mit  Fug  und  Recht  konnte 
man  mit  Hinsicht  auf  einen  solchen  Befund  dem  Verdacht,  als  ob  durch 
die  dreiste  Incision  des  Arztes  ein  grösseres  Blutgefäss  getroffen  sei,  jede 
innere  Wahrscheinlichkeit  absprechen,  und  schliesslich  ergab  eine  nflhere 
Erforschung  der  begleitenden  Umstände  eine  mit  obigem  Befände  völlig 
eonforme  Krankengeschichte.  Die  Incision  in  die  hochgradig  infiltrirte 
Umgebung  der  Ohrspeicheldrüse  war  nämlich  schon  am  Morgen  des  Tages 
vor  Aufnahme  von  Patient  in  die  Anstalt  erfolgt  und  ursprünglich  von 
keiner  irgend  wie  beunruhigenden  Blutung  begleitet  gewesen.  Die  Incisions- 
wunde  war  dabei  durchaus  keine  sehr  ausgiebige,  noch  auch  in  ihrer  Lage 
dem  Verlauf  der  A.  carot.  ext  entsprechend.  Vielmehr  verlief  sie  in  den 
infiltrirten  äusseren  Bedeckungen  parallel  mit  dem  Kopfnicker  nach  aussen 
und  oben,  so  dass  die  verletzte  Arterie  erst  nach  einer  kldnen  Erweite- 
rung der  Wunde  nach  unten  und  vorn  entdeckt  werden  konnte.  Eine 
Blutung  trat  erst  am  Abend  desselben  Tages  ein  und  soll  mit  einzelnen 
Unterbrechungen  in  höherem  oder  geringerem  Grade  die  ganze  Nacht  hin- 

1)  Die  Verletzungen  des  Halses  in  forensischer  Beziehong  (Sep.-Ahdr.  aus 
Eulenberg*B  V.-S).  Berlin  1873.  8. 51.  Der  betreffende  Fall  ist  sowohl  von  Boege- 
hold wie  auch  von  Monod  nicht  vollst&ndig  wiedergegeben,  und  sind  einige  mei- 
nes Erachtens  f&r  seine  Würdigung  erheblicheren  Punkte  von  diesen  Autoren  über- 
gangen worden.  Die  beigefügte  schematische  Zeichnung  entspricht  dem  Pr&parate, 
welches  Jahre  lang  von  meinem  Freunde  Hm.  Dr.  M.  Bartels  aufbewahrt  wurde, 
bis  es  gelegentlich  eines  Umzugs  verloren  ging. 
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durch  gewihrt  h^D.  Dau  daa  Blat  in  einem  dickeren  Stnble  dsbel 
Dwh  ftOBsen  getprittt  hatte,  lieu  sich  mit  Bestimmtheit  ntchtrtglich  nioht 
ermitteln,  war  ancb  wegen  dea  eoeben  angedeuteten  Ifangele  an  ConeBpon- 
dens  swiscben  der  InBBerea  Wände   and   dem  Loche  in  der  Arterie  nicht 


npul«  MI  A.  LuTst«*  iipuloi  (l>).    x  h 

gerade  sehr  «ahrscheinlieb.  Deberdies  waren  der  Wnndraom  und  adn« 
UmgebiiDgen  tbeiis  durch  Gerinnael,  thdla  durch  brandig  EeretOrte  Qewebe- 
fetzen  Tollitftndig  ansgefüllt. 

In  der  dem  Boegebold'acben  Vortrag  folgesden  Debatte  war  Ich 
geneigt,  die  Uleeralion  der  Arterie,  wegen  deren  Einzelheiten  ich  auf 
das  Torstebende  Diagramm  (Fig.  1)  verweiBe,  fUr  eine  dlphtheritigche 
anzQseben.  Nach  den  neueren  Arbeiten  Aber  Qe&ssrei^dernngen 
bei  Sebarlachnephritia,  in  Bezng  anf  welche  ich  namentlich  der  Dar- 
atellnng  von  Litten')  folge,  steht  nichts  im  Wege,  hier  an  der  Carot. 
ext  den  gleichen  Vorgang  ToranszoBetzen,  wie  er  aach  an  grösse- 
ren Gefäsaen  der  Nieren  bei  Scharlacbnepbrltis  znweilen  gesehen 
wird.  Der  Unterschied  ist  nur  der,  daas  ftlr  gewöhnlich  die  Wache- 
mngeo  der  Innenhaat  zu  einer  Vertegong  des  Geßsalnmena  fuhren, 
80  dase  nach  ZeratOmng  der  Wandungen  keine  Blatong  stattfinden 
kann,  während  in  meinem  Fall  eine  Obliteration  auf  diesem  Wege 
nicht  erfolgt  ist  Begünstigt  wurde  in  concreto  Tielleicht  Letzteres 
auch  dadurch,  dass  sich  die  acarlatinöae  Arterienver&ndening  schon 
sehr  schnell  nach  dem  Anabruch  der  Krankheit  zu  entwickeln  pflegt 
und  dass  bereits  sehr  früh  eine  Betbeilignng  der  übrigen  Arterien- 
häute  an  der  Affection  statt  hat  Die  eigentliche,  letzte  Urvaohe 
des  abweichenden  Verhaltens  der  Arterie  in  der  vorstehenden  Be- 
obachtung von  dem  in  der  U^orität  der  F^Ie  Gesehenen  weiss  ich  in- 
dessen heute  ebensowenig  sicher  anzugeben,  wie  zur  Zeit  der  ersten 
Veröffentlichnog  der  Krankengeschichte.  Nach  den  alsbald  mitzn- 
theilenden  Einzelheiten  meines  zweiten  Falles  iat  es  nicht  ganz  im- 
1)  BatiBgeinr  Lettre  von  der  Sculatioa-  Cbarit6-Aniialeii.N.F.Bd.Tn.S.169. 
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wahrsoheinlicb ,  dass  GefSssTeränderangeD ,  welche  za  einer  theil- 
weisen  Zerstörung  der  Wandungen  führen,  nicht  so  Übertrieben  selten 
bei  septischen  nnd  anderen  infectiösen  Allgemeinzoständen  existiren 
mögen.  Aber  nur  ganz  ausnahmsweise  werden  die  accidentellen  Vor- 
bedingungen zur  Ruptur  eines  grösseren  Gefässes  und  einer  daraus 
resultirenden  Blutung  nach  aussen  gegeben  sein.  Damit  eine  solche 
zu  Stande  komme,  ist  es  unerlässlich,  dass  das  umgebende  Faren- 
chym  durch  eiterige  oder  geschwtlrige  Einschmelzung  ebenfaUs  seine 
Widerstandsfähigkeit  yöllig  eingebttsst  hat,  und  das  scheint  in  aus- 
reichendem Maasse  doch  nicht  gerade  häufig  einzutreten.  0 

Fall  IL  Am  5.  Juui  1885  wurde  in  meine  PrivatkÜDik  der  28 jäh- 
rige Tischler  Julius  B.  anfgenommeD,  welcher  an  einer  alten,  seit  frflber 
Kindheit  bestehenden  Spondylitis  Inmbodorsalis  und  einem  aussen  rechts 
unterhalb  des  Lig.  Ponpart  zu  Tage  tretenden  Senkungsabscess  litt  Der 
abgemagerte  Kranke  zeigte  einen  erheblichen  Gibbns,  welcher  von  den 
unteren  Brustwirbeln  und  ersten  Lendenwirbeln  gebildet  wurde.  Er  konnte 
im  Bett  nur  mit  angezogenen  Oberschenkeln  nnd  unterstütztem  Oberkörper 
in  halb  sitzender  Stellung  liegen,  Übrigens  war  er  bis  vor  Kurzem  seinem 
Gewerbe  nachgegangen,  und  bestand  weder  Fieber,  noch  eine  sonstige 
Anomalie  in  den  vegetativen  Functionen.  Spontan  war  der  Gibbus  gar 
nicht,  auf  Druck  nur  wenig  schmerzhaft.  Der  Senkungsabscess  bildete 
eine  flache,  etwa  handgrosse  Erhabenheit,  welcher  nicht  direct  unter  der 
Leistenbenge,  sondern  etwas  tiefer  begann  und  nicht  die  Mitte,  sondern 
mehr  die  vordere  und  äussere  Circnmferenz  des  oberen  Drittels  des  Ober- 
schenkels einnahm.  Am  5.  Juni  wurde  eine  Function  mit  nachfolgender 
Einspritzung  von  Jodglycerin  nach  den  Angaben  von  Billroth  gemacht. 
Die  dabei  entleerte  Flüssigkeit  war  gelbröthlich,  ziemlich  klar  und  von 
dünner  Consistenz.  Der  Erfolg  der  Function  nebst  Injection  war  gleich 
Null.  Ohne  dass  die  geringste  Reaction  eintrat,  füllte  sich  der  Senkungs- 
abscess wieder,  und  genau  das  Gleiche  wiederholte  sich,  als  die  Function 
innerhalb  der  nächsten  4  Wochen  2  mal  aufs  Neue  vorgenommen  wurde. 

1)  Nur  ganz  heü&ufig  vermag  ich  hier  anzuführen,  dass  die  einfache  Isola- 
tion eines  Gefl&eses  von  seiner  Scheide  und  seinen  sonstigen  Verbindungen  allein 
nicht  zu  seiner  Ruptur  beziehungsweise  einer  Coniinuit&tsstörung  seiner  Wandun- 
gen im  AUgemeinen  ausreicht.  Diese  Thatsache  ist  zu  bekannt,  um  sie  hier  noch 
durch  Beispiele  zu  belegen.  Dagegen  verdient  eine  grössere  Aufmerksamkeit, 
wenn  ich  gleichzeitig  daran  erinnere,  dass  stärkere  Gefässst&mme  auch  bei  ausge- 
dehnter geschwüriger  Freilegnng  einen  ausserordentlichen  Widerstand  bieten. 
Ich  habe  auch  in  solchen  F&Uen  immer  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  es  selbst  hier 
besonderer,  wenngleich  relativ  geringfOgiger,  Äusseren  Schädlichkeiten  bedarf  (wie 
solche  z.  B.  beim  Verbandwechsel  stattfinden),  um  eine  Blutung  zu  veranlassen. 
Paradigmen  für  eine  erhebliche  Resistenz  von  ulcerOs  bedrohten  St&mmen  finden 
sich  in  dem  Vortrag  von  G.  Langenbuch  (üeber  die  geschwflrige  Freilegung  von 
grossen  Gef&ssstämmen  u.  s.  w.  in  Volkmann's  Sammlung.  Nr.  129.  Leipzig  1678) 
in  extenso  beigebracht.  (Vergl.  Delbarre,  De  la  d^nudation  des  artdres.  Thöse 
de  Paris.  1870,  citirt  von  Monod  1.  c.  p.  695.) 
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12  Tage  nach  der  letzten  PnnctioD,  am  18.  Jali  .1885,  nachdem  Patient 
bis  dahin  völlig  wohl  sich  gefflhit,  trat  ein  Scbattelfrost  ein  mit  einer 
Temperatarsteigerung  bis  so  39,3.  Gleichzeitig  damit  entwickelte  sich  eine 
leichte  Schmerzhaftigkeit  der  Abscessgegend,  und  da  diese  sowie  das  Fieber 
mit  geringem  Nachlass  fortbestanden,  entschloss  ich  mich  am  31.  Jnli  zu 
einer  ansgiebigen  Bröffnnng  ond  Drainage  des  Abscesses.  Die  diesmal  in 
reicher  Menge  entleerte  Flüssigkeit  trug  den  Charakter  einer  dicken,  mit 
Fetzen  vom  Bindegewebe  nntermlschten  Eiterjanche.  Ihre  Quantität  mochte 
1/2— <1  Liter  betragen,  dennoch  blieb  dieselbe,  wie  ich  eingestehen  mnss, 
bei  der  Grösse  des  Abscesses  etwas  hinter  meinen  Erwartungen  zarück. 
Es  wurde  nach  gentigender  Desinfection  ein  anüseptischer  Kissenverband 
mit  Holzwolle  angelegt,  und  Patient  im  Uebrigen  angemessen  verbunden. 

Die  weitere  Geschichte  des  Falles  lAsst  sich  mit  wenigen  Worten  da- 
hin zusammenfassen,  dass  es  nicht  gelang,  dem  Abscessinhalt  wieder  einen 
aseptischen  Charakter  zu  verschaffen.  Die  reichliche  Secretion  des  Abscesses 
blieb  dauernd  fötide.  Das  Fieber  wich  nie  völlig  und  trotz  der  grössten 
Sorgfalt  in  der  Application  des  Verbandes  und  der  unermfldlichsten  Ver- 
suchen mit  den  verschiedensten  antiseptischen  Mitteln  änderte  sich  in  dem 
Zustande  des  Patienten  nur  wenig,  und  das  Wenige  bestand  in  einer  weiteren 
Verschlechterung  seines  Gesammtbefindens.  Ich  flbergebe  die  einzelnen 
Phasen  der  Krankheit  in  den  nächsten  3  Monaten  daher  mit  der  Bemer^ 
kung,  dass  verschiedene  Gegenöffnungen  in  der  Nähe  des  Poupart*schen 
Bandes  und  weiter  unten  am  Oberschenkel  angelegt  und  Drainageröhren 
nach  verschiedenen  Richtungen  eingelegt  werden  mussten.  Die  Erfolglongkeit 
aller  dieser  Maassnahmen  war  so  evident,  dass  der  intelligente  Patient, 
der  trotz  des  geringen  Nutzen  der  verschiedenen  Eingriffe  diesen  jedesmal 
seine  Zustimmung  ertheilt  hatte,  schliesslich  jede  weitere  operative  Inter- 
vention scheute.  Ich  entschloss  mich  daher  Ende  October  zu  der  Anwen- 
dung prolongirter  Vollbäder.  Dieselben  konnten  bei  der  grossen  Schwierig- 
keit, den  in  seiner  verkrümmten  Haltung  nur  schwer  regierbaren  Patienten 
in  die  Wanne  zu  heben  und  wieder  heraus  zu  nehmen,  nur  alle  2  Tage 
verabfolgt  werden.  Ihr  Einfluss  auf  Menge  der  Eiterung  und  auf  das  All- 
gemeinbefinden war  aber  ein  flberaus  günstiger.  Es  konnten  die  meisten 
Drainageröhren  in  den  nächsten  Tagen  entfernt  werden.  Nur  eine  einzige, 
von  der  ursprünglichen  Incision,  d.  h.  von  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
nach  einer  innen  gelegenen  Gegenöffnung  führend,  blieb  bestehen,  lag  aber 
so  lose,  dass  auch  an  ihre  Entfernung  gedacht  wurde,  diese  Drainage  wurde 
im  Uebrigen  sehr  häufig  gewechselt  und  berührte  nicht  dasjenige  Gebiet, 
welches  den  Ausgang  der  tödtlichen  Blntang  im  vorliegenden  Falle  bildete. 

Am  7.  November  1885,  einem  Tage,  an  welchem  Patient  nicht  gebadet 
worden  war,  trat,  um  5.  Uhr  Nachmittags  bald  nach  einer  Stnhlentleerung 
eine  so  heftige.  Blutung  auf,  dass  nicht  nur  aus  den  Drainageöffnun- 
gen,  sondern  auch  aus  den  übrigen  Wunden  alles  mit  Blut  überschwemmt 
wurde.  Trotzdem  ärztiiche  Hülfe  bei  der  Hand  und  in  der  Fossa  vasornm 
eine  erfolgreiche  Compression  ausgeübt  wurde,  war  der  Blutverlust  ein  sehr 
erheblicher.  Die  verschiedenste!)  Analeptica  waren  vergeblich,  und  bald  trat 
Pulslosigkeit  ein,  Schwinden  des  Bewusstseins,  Kälte  der  Extremität,  kurz 
alle  Zeichen  des  Verblutungstodes.  Gegen  6^4  ühr  erfolgte  der  letzte 
Athemzug  des  Patienten. 
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Die  am  oftcbsten  Tage  angeatellto  Autopsie  hatte  aich  leider  aof 
die  Gegend  der  recfaten  Leistenbeoge  la  beachrlDken.  Es  zeigte  sieh  hier 
in  der  sehr  aDsgedehnten  Absoeashöhle,  welche  zwisobeu  den  zn  dflnoen 
SlriDgen  atropbirten  Muskeln  sich  bis  znr  OhersoheDhelmitte  erstreckte, 
duB  die  BlDtnng  ans  der  bei  der  frOher  besehrirtwnen  gewöhnlichen  Po- 
sitiOQ  von  Patient  am  tiefst«  gelegenen  Stelle  gekommen  sein  mnsste. 
Wenigstens  fand  man  dort  die  frischesten  Gerinnsel.  E»  war  diesee  ein 
2 — 3  Qnerfinger  unterhalb  des  Lig.  Ponpart.  gelegener  Punkt,  weloher 
naheza  der  Hittellinie  des  Schenkels  entsprach.  Bier  ward  nach  Hinw^- 
rlamnng  des  geronnenen  Blotes  durch  den  Druck  anf  die  grossen  Stfimme 
es  möglich,  BInt  in  stricknadeldiekem  Strahl  hervorspritaen  za  lassen. 
Oenanere  I^paraUon  ei^ab,  dass  ea  sich  weder  nm  die  Arteria  noch  Vena 
femoralis  selbst  handelt«.    Wie  die  b^f(>lgeode  £^gnr  2  dsrthut,  zeigte  eich 


vielmehr  an  der  Stelle,  an  der  in  der  V.  femor.  profunda  ein  grösserer 
Maskelast  mflndet,  eine  kaum  sondenknopfgrosae  Oeflhung.  Die  Umgebung 
des  Venenrobres  war  hier  so  verdflnnt,  dass  bei  einem  vorsichtigen  Versuch, 
in  das  heraoagenommene  Geftss  Wasser  einzagieesen  oder  Luft  einzabhuen, 
die  Venenwand  an  einzelnen  kleinen  Punkten  einriss,  wenn  gleich  nicht 
in  der  Ansdehnnng  der  ersten  Perforation.  Die  verdflnnte  Stelle,  welche 
nur  ans  Innenwand  zu  bestehen  schien,  ging  allm&blich  in  die  normalen 
Conloaren  des  Venearohres  über,  nnd  mochte  dieselbe  am  frischen  Präparate 
im  Ganzen  nicht  einmal  als  erbsengross  tn  erachten  sein.     Genaa  an  der 
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analogen  Stelle,  an  welcher  die  Perforation  der  Venenwand  sich  zeigte,  bot 
aoch  die  der  A.  fem.  profunda  eine  Verdflnnang,  ohne  dass  es  jedoch  hier 
zur  Perforation  gekommen  wäre.  Es  erschien  dieselbe  als  eine  randliche, 
nicht  ganz  erbsengrosse,  zam  Theil  scharf  umschriebene  Stelle,  welche  sich 
beim  Einblasen  von  Luft  oder  Eingiessen  von  Wasser  in  das  Geftss  nach 
aussen  hervorblähte,  bei  massiger  Spannung  des  Gefässrohres  aber  unter- 
halb des  Niveaus  der  äusseren  Arterienhaut  lag  und  im  Gegensatz  zu  dem 
normalen  Querschnitt  des  Gefässrohres  als  seidenpapierdflnn  zu  bezeichnen 
war.  Veränderungen  des  Gefässes  anderer  Art  durch  Auflagerungen  oder 
Verdickungen  Hessen  sich  nur  andeutungsweise  an  der  medialen  Circum« 
ferenz  der  verdflnnten  Stelle  darthun^),  sonst  war  die  A.  prof.  femor.  ebenso 
wie  die  entsprechende  A.  femor.  selbst  in  ihrem  Verlauf  völlig  normal,  nir- 
gends Thromben  oder  feste  Gerinnsel  aufweisend. 

Als  ein  weiteres  Ergebniss  der  beschränkten  Autopsie  mag  hervorge- 
hoben werden,  dass  sich,  was  bei  Lebzeiten  ebenfalls  schon  erkannt  wor- 
den war,  bestätigte,  dass  nämlich  der  Senkungsabscess  durch  die  vorhan- 
denen Incisionen  nie  völlig  sich  seines  Inhaltes  entledigte.  Es  blieb  immer 
ein  sogenannter  todter  Raum  zurflck,  dessen  tiefste  Stelle  durch  die  Gefksa- 
läsionen  angedeutet  war,  und  welcher  trotz  aller  Mühen  durch  regelmässiges 
Ansspfllen,  durch  die  prolongirten  Bäder  u.  s.  w.  niemals  gänzlich  frei  von 
stagnirendem  sich  zersetzenden  Eiter  sein  konnte. 

Der  vorstehende  Fall  ist  trotz  seiner  durch  die  nnvoUständige 
Autopsie  bedingten  Mängel  mit  grösserer  Ausführlichkeit  berichtet 
wordeiii  da  er  für  die  Genese  der  Gefässperforation  innerhalb  einer 
Abscesshöhle  —  wenigstens  in  einer  gewissen  Zahl  von  einschlä- 
gigen Beobachtungen  —  maassgebend  sein  dürfte.  Gewöhnlich  liegt 
nämlich,  gerade  so  wie  in  meiner  ersten  Beobachtung,  nur  die  voll- 
endete Perforation  vor.  Es  ezistirt  eine  Continuitätstrennungi  ein 
Loch,  in  der  ganzen  Dicke  der  Gefässwandungi  über  dessen 
Entstehung  man  nur  an  der  Hand  von  Schltlssen  der  Analogie, 
nicht  auf  Grund  directer  Wahrnehmung  etwas  aussagen  kann.  Gegen 
dieses  in  der  weit  überwiegenden  Majorität  der  hierhergehörigen 
Krankengeschichten  obwaltende  Verhältniss  bildet  mein  Fall  II  einen 
directen  Gegensatz.  Er  zeigt  bei  zwei  benachbarten  Gefässstämmen 
nicht  nur,  wie  ich  es  soeben  ausdrückte,  an  dem  einen  die  vollendete 
Perforation  y  sondern  auch  gewissermaassen  an  dem  anderen  den 
ganzen  Vorgang  in  seinem  Werden  und  Entstehen.  Ich  glaube,  dass 
ich  der  Wichtigkeit  der  betreffenden  Beobachtung  keinen  Eintrag 
thnci  wenn  ich  von  vornherein  darauf  hindeute,  dass  hier  kein  in  der 
bisherigen  Literatur  unerhörtes  Novum  vorliegt;  ich  habe  vielmehr 
alsbald  auf  ein  dem  meinen  sehr  ähnliches  Vorkommniss  ans  der 
Praxis  des  schottischen  Chirurgen  Miller  hinzuweisen.  Das  letztere 

1)  Eine  mikroskopische  Untersuchung  unterblieb,  um  das  instmetive  Präparat 
nicht  zu  zerstören. 
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ist  aber  früher  meistentheils  nur  insofern  citirt  worden,  als  es  zum 
Beweismittel  dafür  dienen  sollte,  dass  nieht  die  Perforation  des  6e- 
f  ässeSy  sondern  die  Abscessbildnng  das  Primäre  bei  dem  ganzen  Vor- 
gang bildet.  Diese  Ansicht,  welche  für  einzelne  Fälle  noch  heute 
maassgebend  ist,  wurde  ehedem,  das  heisst  vor  Liston,  als  die  einzig 
und  allein  richtige  betrachtet.  Dass  dagegen  dem  nicht  so  ist,  er- 
scheint heute  so  allgemein  anerkannt,  dass  ich  die  Polemik  hierüber 
nicht  zu  erneuem  habe.  Ich  meine  vielmehr,  dass  die  Lehren,  welche 
aus  meiner  Beobachtung  II  zu  ziehen  sind,  nach  einer  ganz  anderen 
Richtung  hin  abgeleitet  werden  müssen,  und  will  ich  dieselben  der 
Kürze  halber  in  folgenden  Sätzen  formuliren: 

1.  Bei  Abscessblutungen  kann  die  Perforation  durch  eine  von 
aussen  nach  innen  fortschreitende  Zerstörung  bedingt  sein, 
bei  der  die  inneren  Schichten  der  Gefässwandung  zuletzt  ergriffen 
werden. 

2.  Das  Oefäss  —  Arterie  oder  Vene  —  bewahrt  in  solchen  Fällen 
—  abgesehen  von  der  Stelle  der  Perforation  —  die  Integrität  seiner 
Wandungen. 

3.  Der  Pröcess  der  „Vollendung^  der  Perforation  ist  ein  äus- 
serst rapider,  von  äusseren  Einwirkungen  nicht  ganz  unabhängiger. 

Der  erste  dieser  drei  Sätze  mag  im  Allgemeinen  als  selbstver- 
ständlich gelten.  Immerhin  verdient  eine  wiederholte  Betonung,  dass 
die  von  Monod  statuirte  Möglichkeit  einer  Arterienentzündung  sui 
generis,  welche  ich  oben  des  Näheren  erörtert  habe,  an  und  für 
sich  gerade  nicht  die  Nothwendigkeit  in  sich  schliesst,  dass  der  Prö- 
cess successive  von  aussen  nach  innen  fortschreitet.  Monod  selbst 
hat  vielmehr  dieses  ausschliesslich  nur  für  gewisse  Fälle  zugegeben, 
in  denen  die  innere  Haut  bis  zuletzt  übrig  bleibt  Dagegen  ist  es 
keineswegs  durch  Monod  oder  einen  anderen  Autor  hervorgehoben, 
dass  es  sich  hierbei  um  einen  ganz  umschriebenen  Vorgang  an  der 
Gefässwand  handeln  kann.  Jedenfalls  ist  es  daher  nicht  über* 
flüssig,  dass  in  dieser  Hinsicht  die  von  mir  erhobenen  und  in  Satz  2 
formulirten  Befunde  eine  wesentliche  Unterstützung  durch  Beschrei- 
bungen fremder  Autoren  erfahren.  In  erster  Reihe  steht  hier  der 
soeben  citirte  und  auch  von  Monod  erwähnte  Fall  Mille r's, 
betreffend  die  unvollständige  Perforation  einer  Arterie.  Es  war  dieses 
die  Aorta,  welche  in  einem  uneröffneten  Abscess  gelegen,  sich  von 
aussen  nach  innen  geschwunden  („usöe*')  zeigte:  die  Tunica  interna 
war  verdünnt,  aber  nicht  durchbohrt,  stehen  geblieben. 

Gleicht  das  Verhalten  der  Aorta  in  diesem  Mi  11  er 'sehen  Fall 
dem  der  A.  femoralis  profunda  in  meiner  zweiten  Beobachtung,  so 
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finde  ich  für  den  Znstand  der  V.  femor.  prof.  in  dieser  ein  Analogon 
in  einem  im  St  George's  Hospital  Mnseum  in  London i)  auf- 
bewahrten PrSparat  der  V.  jngol.  interna. 

Hier  bestand  ein  grosser  geschwfiriger  Dorchbrach  des  theilweise  mit 
den  Venenwandangen  verwachsenen  Abscesses.  Die  Innenhant  der  Vene 
hot  indessen  Ihre  gewöhnliche  gleichmassig  glatte  Oberfläche  und  war  nur 
leicht  verfärbt,  mit  Ausnahme  der  nächsten  Nachbarschaft  des  Durchbruches, 
wo  sie  injicirt  war  und  einige  gelbe  Flecken  (offenbar  von  Eiter)  auf  der 
Innenfläche  der  Tunica  interna  zeigte,  während  die  äussere  Haut  an  dieser 
Stelle  verdünnt  und  theilweise  serstört  war.  Bei  der  frischen  Untersuchung 
erwies  sich  die  Oeflhung  im  Oefässrohr  snm  Theil  durch  ein  kleines  Ge- 
rinnsel von  Faserstoff  und  Blut  verlegt  In  der  Vene  selbst  war  kein 
Gerinnsel  enthalten.  Der  Abscessinhalt  war,  obgleich  dunkel,  doch  keines- 
wegs („certainly  not")  von  einer,  ausgesprochenen  rothen  Farbe. 

So  sehr  zu  bedauern  ist,  dass  dieser  Befund  keinerlei  Anden- 
tungen einer  Krankengeschichte  enthält,  so  Ittsst  er  doch  mit  Sicher- 
heit erkennen,  dass  die  betreffenden  Veränderungen  in  der  Wand 
der  V.  jngul.  int,  genau  so  wie  die  der  V.  femor.  prof.  in  meinem 
Falle,  lediglich  ganz  umschriebener  Natur  waren  und  andererseits 
die  Tunica  ext  wesentlich  und  nicht  die  inneren  Schichten  betrafen. 
Ebenso  ist  aber  auch  der  Mechanismus  der  Perforation  in  dieser 
Kategorie  von  Fällen  ein  ganz  klarer.  Bleibt  eine  solche  papier- 
dtlnne  Schicht  der  Innenwandung  eines  sonst  noch  so  gesunden  Ge- 
fässes  stehen,  so  bedarf  es  nur  eines  minimalen  äusseren  Anstosses, 
um  dieselbe  zum  Zerreissen  zu  bringen.  Stärkere  Körperbewe- 
gungen beim  Stuhlgang,  mikroskopische  Gewebsläsionen  beim  Ver- 
bandwechsel oder  bei  der  ktlnstlichen  Entleerung  des  Abscesses,  so- 
wie einige  andere  ähnlichen  Dinge  spielen  daher  hier  die  Rolle 
der  letzten  Ursache  für  die  „Vollendung''  der  Perforation.  Diese 
selbst  tritt,  da  sich  lediglich  die  Zerstörung  eines  ganz  feinen  Hänt- 
chens  vollzieht,  in  sehr  rapider  Weise  auf:  Beweis  dafür  ist  das 
Fehlen  jeder  festeren  Gerinnung  des  Blutes  der  Vena  prof.  fem.  wie 
in  der  Vena  femor.  in  meinem  Falle  und  in  der  V.  jugularis  in  dem 
soeben  beschriebenen  Präparate  des  StGeorge's  Hos p.  Mnseum, 
in  welchem  nur  in  der  Oeffnung  des  Gef ässrohres  ein  ganz  winziges 
Gerinnsel  zu  entdecken  war.  

Die  bisherigen  Erörtemngen  haben  mithin  das  Ergebniss,  dass 
die  Abscessblutungen  ans  grösseren  Gefässstämmen  neben  der  all- 
gemein bekannten  entzündlichen  Zerstörung  der  Wandungen,  welche 
nicht  nothwendig  von  aussen  nach  innen  vor  sich  geht,  eine  zweite 

1)  Catalogue  of  the  Pathologieal  Maseum  of  St  Qeorge's  Hospital.  London  1866. 
p.257.  No.yi.  175. 
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Ursache  in  einer  circnmscript  von  aussen  nach  innen 
fortschreitenden  Verdünnung  haben.  Eine  fernere  Frage 
ist  nun  die  nach  dem  Wesen  dieses  letzteren  Vorganges.  Die  Ant- 
wort hierauf  ist  keine  ganz  leichte.  Man  könnte  freilich  daran 
denken,  dass  die  hierher  gehörigen  Fälle  von  Miller  und  mir  ein- 
fach unter  die  von  Monod  aufgestellte  zweite  Kategorie  perfo- 
rirender  Gefässentzfindung  zu  rechnen  sind.  Wie  ich  bereits  oben 
(S.  417)  erwähnt,  glaubt  Monod,  dass  statt  der  anfänglichen  Ver- 
dickung der  äusseren  Wandungsschichten  eine  Zerstörung  derselben, 
z.  B.  auf  dem  Weg  der  Eiterung  zu  Stande  kommt,  diese  auf  die 
Media  übergreift  und  zuletzt  nur  die  inneren  Lagen  übrig  bleiben, 
welche  bei  dem  geringsten  Anlass  reissen.  So  übereinstimmend  das 
Endresultat  bei  dem  Ton  Monod  statuirten  Gang  der  Dinge  mit  dem 
Befunde  z.  B.  in  meinem  Fall  ist,  so  erweist  sich  doch  diese  Gleich- 
heit schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  als  eine  nur  scheinbare. 
Die  Voraussetzung  bei  Monod  für  alle  seine  Erklärungsversuche 
der  Gefässperforationen  ist  nämlich  immer  die,  dass  anderweitige 
entztlndliche  Veränderungen  des  Gef  ässrohres  vorhanden  sein  müssen. 
Diese  fehlen  hier  aber,  und  ebensowenig  kann  auch  die  Rede  von 
den  mit  den  entzündlichen  Processen  innig  verwandten  scarlatinösen 
Gefässläsionen  sein.  Dagegen  habe  ich  zur  Stütze  meiner  Ansicht 
zu  betonen,  dass  im  Gegensatz  hierza,  sowohl  in  meiner  Beobach- 
tung II  wie  in  dem  Fall  von  Miller,  der  Vorgang  stets  auf  eine 
ganz  umschriebene  Stelle  beschränkt  bleibt.  Meist  handelt  es  sich 
nur  um  einen  einzigen  grösseren  Stamm,  der  die  betreffenden  Ver- 
änderungen bietet;  doch  können  auch  correspondirende  Localitäten 
von  Nachbargefäflsen  betroffen  sein  (vgl.  die  eigene  Beobachtung  II), 
zumal  derartige  Doppelperforationen  zusammengehöriger  Gef  ässe  über- 
haupt nichts  Ungewöhnliches  sind.O  Im  Gegensatz  hierzu  hat  man 
es  bei  der  entzündlichen  Gefässperforation  mit  einer  Verbreitung 
derselben  weniger  per  contiguitatem  als  dem  Stromgebiete  eines 
grösseren  Astes  entsprechend  zu  thun.  Es  kann  sogar  vorkommen, 
dass  nicht  nur  verschiedene  Zweige  eines  und  desselben  Stromge- 
bietes reissen,  sondern  dass  dieses  auch  zu  verschiedenen  Zeiten 
statt  hat. 

Ein  typisches  Vorkommniss  einer  derartigen  zu  verschiedenen  2ieiten 
wiederholten  geschwungen  Gefässperforation  ist  das  von  Daav€  der  So- 
ci^td  de  Chirurgie  mitgetheilte,  welches  aach  von  Monod  citiK  wird«  Ich 
gebe  der  Wichtigkeit  des  Falles  halber  in  Kürze  seine  Hanptdaten  nach 

1)  8.  den  die  A.  carot.  und  die  V.  jugularis  betreffenden  Fall  von  Savory 
bei  Monod  1.  c.  p.  673. 
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der  BeBchrdbang,  welche  das  Präparat  Daav^'s  im  Gatalog  des  Mas^e 
Dapaytren^)  erfahren.  Bei  eloem  40jfthrigeD  Manne  war  8  Tage  nach 
Elröfifnnng  einer  vereiterten  Haledrflse  links  eine  Blutung  entstanden.  Die- 
selbe hörte  von  selbst  aof ;  13  Tage  nach  dieser  ersten  Blutung  kamen  neue 
Blutungen,  von  denen  die  letzte  und  stärkste  nicht  durch  Compression  der 
Oarotis  gestillt  werden  konnte  und  den  Tod  des  Kranken  cur  Folge  hatte. 
—  An  dem  Präparate  findet  man,  dass  die  Carot.  comm.  Vi  Cm.  untei^ 
halb  ihrer  Theilung  eine  runde  Venchwärung  von  etwa  5  Mm.  Durchmesser 
bietet  Die  Carot  ext  zeigt  ebenfalls  nur  wenig  von  ihrem  Ursprünge 
entfernt  eine  zweite,  wenngleich  kleinere  Perforation.  — 

Das  Bisherige  y  ganz  besonders  aber  der  zuletzt  beigebrachte 
Fall,  genügt,  am  darzuthaDy  dass  die  von  aussen  nach  innen  fort- 
schreitende Verdünnung  der  Oefässwandung  von  ganz  anderer  Natur 
ist,  als  die  ulcerative  Bnptur  derselben.  Die  Momente,  welche  wir 
zur  Erklärung  ersterer  heranziehen  können,  müssen,  im  Gegensatz 
zu  dieser,  ausserhalb  des  Gefässrohres  allmählich  auf  dieses  ein- 
wirken, bis  es  zum  endlichen  Bisa  der  nur  noch  papierdünnen  inner- 
sten Schichten  kommt  Nach  Maassgabe  der  obwaltenden  Verhält- 
nisse kann  eine  solche  äussere,  daa  Gefässrohr  von  aussen  nach 
innen  verdünnende  Einwirkung  lediglich  von  dem  dasselbe  umge- 
benden Eiter  ausgehen.  Es  lässt  sich  nicht  sehr  viel  dagegen 
sagen,  wenn  man  hier  von  einer  nArrosion'  des  Eiters  redet; 
man  begrenzt  auf  diese  Weise  einen  bisher  von  den  Autoren  zur  Be- 
gründung der  Abscessblutungen  unterschiedlos  und  [zuweilen  irrig 
gebrauchten  Namen  auf  eine  ganz  bestimmte  kleine  Gruppe  hierher- 
gehöriger Fälle.  Allerdings  muss  man  sich  von  vornherein  darüber 
verständigen,  dass  mit  diesem  Ausdruck,  »Arrosion*'  noch  nicht 
viel  für  die  Interpretation  des  Verdünnungsvorganges  selbst  gethan 
ist.  Gewiss  wird  man,  auch  bei  oberflächlicher  Ueberlegung,  mit 
demselben  nicht  die  Idee  einer  umschriebenen  Aetzwirkung  seitens 
des  Eiters  auf  die  Gefässwand  verknüpfen.  Dass  man  sich  hier 
den  Begriff  der  „Arrosion^  vielmehr  in  anderweitiger  Weise  aus- 
zulegen hat,  ist  bereits  von  Kraske  angedeutet  worden.  Dieser 
Chirurg  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  meisten  Blutungen  aus 
schon  aufgebrochenen  Congestionsabscessen  erfolgen,  wenn  lange 
Fistelgänge  bestehen,  aus  denen  der  Eiter  keinen  ausgiebigen  Ab- 
fluss  hat  Es  sind  „Fälle,  die  chirurgischen  Eingriffen  nicht  mehr 
zugänglich  waren,  und  in  welchen  dem  Eiter  und  den  käsigen  Mas- 
sen kein  genügender  Ausweg  verschafft  werden  konnte''.^)   Eraske 

1)  Catalogue  des  PiöceB  du  Mus^  Dupuytren  publik  par  M.  Houel.  T.  lY. 
p.  86.  No.  157. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1.  c.  8. 776. 
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vindicirt  mithin  dem  stagnirenden  Eiter  tnberculOs  erkrankter  Theile 
Eigenschaften,  welche  gewöhnlichem  Eiter  in  Bezug  auf  die  bloss- 
gelegten  Gefässwände  nach  meinen  früheren  Bemerkungen  in  der 
Regel  nicht  zukommen.  0 

Ich  glaube,  daas  mit  dieser  Auffassung  die  Sachlage  noch  nicht 
völlig  erschöpft  ist.  Unter  den  von  Eraske  namhaft  gemachten 
Bedingungen,  unter  welchen  der  Eiter  von  Congestionsabscessen  auch 
die  Gefässwandungen  anzugreifen  vermag,  finden  regelmässig  sep- 
tische Zersetzungen  desselben  statt.  Oft  sind  diese  (wie  auch  in 
meinem  Fall)  so  ausgeprägt,  dass  sie  sich  dem  Geruchsinn  mit  ge- 
wisser Intensität  bemerklich  machen.  Dass  hierbei  die  deletären  Wir- 
kungen des  Eiters  auf  die  Gefässwände  eine  wesentliche  Steigerung 
erfahren  müssen,  erscheint  nach  dem,  was  wir  über  die  septischen 
Erkrankungen  ^)  eben  dieser  Wände  wissen,  nicht  überraschend.  Im- 
merhin bedarf  es  aber  noch  eines  besonderen  Commentares,  warum 
diese  Wirkungen  im  Ganzen  so  selten  sich  in  einer  umschriebenen 
Gefässwandverdttnnnng  mit  dem  Ausgang  in  Gtefässzerreissung  äus- 
sern. Im  Grossen  und  Ganzen  sind  hier  die  gleichen  Gründe  maass- 
gebend,  welche  überhaupt  die  Seltenheit  der  Abscessblutungen  aus 
grösseren  Gefässen  bedingen.  Vielfach  mag  auch  hier  eine  feste  Throm^ 
benbildung  im  Gefässrohr  eintreten,  ehe  es  zur  Perforation  kommt. 
Ausserdem  muss  man  hier  an  das  Vorwalten  von  individuellen  Ver- 
hältnissen denken,  welche  man  nur  deshalb  nicht  immer  genügend 
eruiren  kann,  weil  man,  wie  ich  bereits  betont,  in  der  Regel  die 
Thatsache  der  vollendeten  Perforation,  nicht  die  der  Gefässwand- 
verdttnnung  vor  sich  hat.  Während  aber  erstere  rapide  vor  sich 
geht,  ja  sogar  gleichsam  das  Werk  von  nur  wenigen  Augenblicken 
ist,  beansprucht  die  Gefässverdünnnng  immer  eine  relativ  lange  Zeit 
Wir  finden  sie  daher  nie  bei  acuten  Eiterungen,  welche,  wie  z.  B. 
gewisse  Mandelentzündungen  oder  Drtlsenschmelzungen,  schon  binnen 
wenigen  Tagen,  wo  möglich  ehe  es  zum  Durchbruch  nach  aussen 
kommt,  zu  einer  tödtlichen  Gefässläsion  führen.  Diese  muss  in  sol- 
chen, zum  Theil  sehr  stürmisch  verlaufenden  Fällen  immer  rein  ent- 
zündlicher, ulcerativer  Natur  sein.  Die  Gefässverdünnung  erfordert 
hingegen  eine  längere  Frist,  während  welcher  eine  ununterbrochene 
Umspülung  des  isolirten  Gefässstammes  durch  den  „  offensiven "  Eiter 
stattfindet.    Es  ist  ausserdem  nicht  gerade  nothwendig,  dass  hierbei 


1)  Vergi.  Bttpra  S.  420  und  N^laton,  Clements  de  pathologie  chirorgicale. 
T.  L  p.  112:  nLes  artöres  et  les  veines  ne  sont  pas  alt^rto  dans  lear  texture  par 
le  fait  de  leur  contact  avec  an  absc^.** 

2)  S.  Litten,  Ueber  septtsche  Erkrankangen.  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  II. 
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auch  die  Drackverhältnisse  des  stagnirenden  Eiters  gegenüber 
denen  im  GefSssrobr  von  Bedeutung  sind.  Solche  könnten  höchstens 
für  den  Act  der  Perforation  selbst  in  einem  plötzlich  sich  entleerenden 
Abscesssack  in  den  Vordergrund  treten,  und  werde  ich  auf  diesen 
Pankt  noch  einmal  auf  S.  433  zurückzukommen  haben. 

Ganz  kurz  sind  noch  die  Grflnde  zu  berflhreni  warum  die  Ge- 
fässverdttnnungy  sowie  die  ihr  folgende  Gefässperforation  sich  stets 
nur  an  einer  kleinen  circumscripten  Stelle  der  isolirten  von  Eiter 
umgebenen  W&nde  finden.  0  Zur  Erklärung  dieser  Begrenzung  der 
Einwirkung  des  Eiters  ist  yielleicht  zuerst  die  Thatsache  anzuführen, 
dass  in  einzelnen  Fällen  die  Localität  der  Gefässverdttnnung  und  Per- 
foration zagleich  auch  die  ti  efste  Stelle  der  Abscessböhle  war.  Dieses 
Verhalten  bot  nicht  nur  mein  Fall  II,  sondern  auch  ein  Patient  Bill- 
roth's^).  Hier  trat  am  3.  Tage  nach  Eröffnung  und  Drainage  eines 
von  der  Wirbelsäule  ausgehenden  Senkungsabscesses  eine  arterielle 
Blutung  ein,  die  bei  ihrer  Wiederholung  3  mal  durch  Compression 
gestillt  wurde,  bis  sie  schliesslich  doch  zum  Tode  führte.  Man  ent- 
deckte bei  der  Section  eine  kleine  Erosion  der  Art.  iliaca  comm., 
welche  TöUig  frei  im  Grunde  des  Abscesses  lag.  Ich  bin  ttberzeogt, 
dass  ein  ähnlicher  Befund  auch  noch  in  anderen  Beobachtungen  vor- 
gelegen ;  doch  lässt  sich  dieses  aus  den  betreffenden  Beschreibungen 
nicht  immer  mit  Sicherheit  ersehen.  Wichtiger  scheint  mir  ftir  die 
Begrenzung  der  Perforation  auf  eine  einzige  Stelle  der  Wandung  die 
Existenz  gewisser  hierfür  günstiger  anatomischen  Anordnungen 
im  Verlaufe  der  einzelnen  betroffenen  Gefässe.  Am  bekanntesten  ist 
in  dieser  Hinsicht  die  Thatsache,  dass  bei  Caries  des  Schläfen- 
beines die  Blutungen  aus  der  Carotis  interna  immer  an 
dem  Uebergang  des  verticalen  in  den  horizontalen  Theil  dieses  Ge- 
fässes  im  Ganalis  caroticus  erfolgen.  Man  nimmt  hier  an,  dass  die 
Cqntinuitätsstörung  im  Gefässrohr  durch  eine  Veränderung  in  der 
arteriellen  Spannung  bedingt  wird;  letztere  hängt  von  der  theilwei- 
sen  Zerstörung  und  Erweiterung  des  Knochenkanals  ab,  welcher  im 
normalen  Zustande  genau  dem  Kaliber  der  Carotis  interna  entspricht. 
Einzelne  Autoren  gehen  überhaupt  so  weit,  dass  sie  als  eine  Vorbe- 
dingung fUr  die  Abscessblutungen  aus  grösseren  Stämmen  den  Ver- 
lust des  Haltes  und  der  Unterstützung  ansehen,  welchen  diese  be- 


1)  Dass  die  gelegentlich  beobachtete  gleichzeitige  L&don  correspoudireuder 
Kachbargef&sse  durchaus  nicht  einem  multiplen  Processe  entspricht,  habe  ich  oben 
schon  erwähnt. 

2)  Chirurgische  EUnik.  Wien  1871-1876.  S.  231.  Berlin  bei  Hirschwald  1879. 
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ziiglich  ihrer  gewohnten  Umgebung  erleiden  ^).  Mich  selbst  hat  eine 
genaue  Analyse  sowohl  meiner  eigenen  Beobachtungen  wie  der  ein* 
gehender  beschriebenen  Fälle  Anderer  zu  der  Anschauung  gebracht, 
dass  nicht  nur  der  Process  der  Verdünnung  der  Wandungen,  sondern 
auch  die  entzttndliche  GefiUwTerschwärung  mit  Vorliebe  die  Nähe 
Ton  Stellen  eigreift,  welche  auch  de  norma  einen  „  locus  minoris  re- 
sistentiae''  bilden.  Es  sind  das  unter  Anderem  diejenigen  Punkte, 
an  welchen  entweder  eine  Theilung  eines  Hauptstam- 
mes erfolgt  oder  wenigstens  die  Abgabelung  eines  oder 
mehrerer  stärkerer  Aeste  statt  hat.  Man  findet  daher  z.B. 
an  der  Carotis  communis  die  Nachbarschaft  von  deren  Bifurcation 
ganz  besonders  von  der  ulcerösen  Perforation  heimgesucht  Eine  ähn- 
liche Bedeutung  hat  die  Abzweigung  der  A.  femor.  profunda  vom 
Stamm  der  Schenkelschlagader.  Ein  Blick  auf  die  schematischen 
Abbildungen  meiner  eigenen  beiden  Fälle  zeigt,  dass  auch  für  sie 
Theilungsstellen  der  betrefifenden  Oeftsse  eine  locale  Begünstigung 
für  die  ContinuitätsstOrungen  in  den  Wandungen  geboten  haben.  Am 
klarsten  war  dieses  in  Fall  I,  aber  auch  in  Fall  II  trat  es  an  der 
V.  profunda  namentlich  hinreichend  zu  Tage,  um  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  aufzufallen.  In  einzelnen  Fällen,  z.  B.  in  dem 
von  Monod  citirten  Le  Dentu's,  hat  man  femer  das  Ijoch  in 
der  Gtefässwand  gerade  im  Niveau  der  Oelenkbenge  nach- 
gewiesen. Es  liegt  hier  nahe,  die  Entstehung  desselben  ebenso,  wie 
man  es  bei  den  sogenannten  spontanen  Aneurysmen  thut,  auf  Rech- 
nung örtlicher  mechanischer  Einflüsse  zu  schreiben.  Andererseits 
darf  man  in  der  Annahme  solcher  speciellen  Einwirkungen  nicht  zu 
weit  gehen,  zumal  wenn  die  sonstigen  Thatsachen  mit  ihnen  nicht  in 
Einklang  gebracht  werden  kOnnen.  So  gibt  es  z.  B.  einige  anschei- 
nend hierher  gehörige  Vorkommnisse,  die  A.  poplitea  betreffend ;  hier 
werden  jedoch  derartige  mechanische  Emflttsse  seitens  der  Gelenk- 
beuge fraglich,  wenn  die  Perforation  an  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Gefässrohres  eintrat.^) 

Aufs  Innigste  verbunden  mit  der  Frage  nach  den  localen  Ur- 
sachen ftir  die  Beschränkung  der  Gefässverdttnnung  auf  eine  einzelne 
Stelle  der  Wandung  ist  die  nach  dem  Entstehungsmodus  der 
bei  der  Eröffnung  grösserer  Abscesse  beobachteten,  in 
der  Regel  schnell  tödtlichen  Spontanblutungen.    Ich  bin 

1)  Yergl.  die  Bemerkungen  von  Spence  (Lect  of  Sorgerj.  2.  edition.  T.  I. 
p.  23)  Aber  die  Ursachen  von  Gef&ssperforationen  einige  Zeit  nach  Entleerang  gros* 
serer  Abscesshöhlen. 

2)  Monod  1.  c.  p.686. 
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allerdings  der  Ansicht  Eraske's,  dass  die  Häufigkeit  und  damit 
auch  die  Gefahr  dieser  von  Manchen  Überschätzt  worden.  Wenn 
man  nämlich  die  einschlägigen  Fälle  mit  der  gleichen  Genauigkeit 
analysirt,  wie  ich  es  mit  meiner  eigenen  Beobachtung  No.  I  gethan, 
so  schmilzt  ihre  Ziffer  sehr  zusammen.  Gewöhnlich  sind  es  wenig- 
stens einige  Stunden,  welche  zwischen  Abscessöffnung  und  Blutung 
verliefen.  Zuweilen  wird  auch  eine  andere  Deutung  des  ganzen  Vor- 
ganges nahegelegt,  so  z.  B.  für  den  berühmten  Liste n'schen  Fall. 
Auch  ich  glaube,  dass  es  sich  hier  um  eine  Blutung  gehandelt  hat, 
die  in. einem  geschlossenen  Eitersacke  schon  vor  der  Incision  er- 
folgt war  und  nur  durch  letztere  Gelegenheit  fand,  nach  aussen  her- 
vorzutreten. 

Immerhin  bleiben  aber,  wie  Boegehold  des  Näheren  erwiesen, 
einige  Beobachtungen  übrig,  in  denen  niclit  nur  ein  zeitlicher, 
sondern  auch  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
Abscesseröffnung  und  Blutung  zustatuiren  ist  Die  prak- 
tische Wichtigkeit,  welche  derartige  Erfahrungen  trotz  ihrer  Sel- 
tenheit besitzen,  ist  einleuchtend.  Von  nahezu  gleicher  Bedeutung 
ist  jedoch  auch  ihre  medico-legale  Würdigung.  Ich  habe  auf  diese 
zwar  schon  in  meiner  Monographie  » Ueber  die  Halsverletzungen/'  auf- 
merksam gemacht.  Die  Schwierigkeit,  einer  dritten  nicht  betheiligten 
Person  nachträglich  klar  zu  machen,  dass  bei  dem  unglücklichen  Zu- 
fall einer  der  Incision  eines  Abscesses  direct  folgenden  Blutung  durch- 
aus nicht  ein  Verschulden  des  Arztes  vorzuliegen  braucht,  ist  aber 
eine  so  erhebliche,  dass  es  nach  der  Aeusserung  eines  jüngeren  eng- 
lischen Hospitalarztes  0  der  Autorität  eines  Listen  oder  Syme  be- 
dürfen würde,  um  post  festum  den  wahren  Sachverhalt  in  überzeu- 
gender Weise  darzuthun.  Ich  hoffe  inzwischen;  dass  der  folgende 
Fall  einer  solchen  Autorität  zu  seiner  richtigen  Interpretation  nicht 
bedarf,  besonders  da  derselbe,  weil  mit  Genesung  endend,  von  keiner 
Autopsie  beglaubigt  zu  werden  brauchte. 

Fall  HL  Herr  K.,  31  Jahr  alt,  am  28.  Joui  v.  J.  in  das  hiesige 
jadiscbe  Krankenhaus  anfgenommen,  war  vor  ca.  V^  Jshre  mit  rheumati- 
schen, der  Ischias  ähnlichen  Schmerzen  der  rechten  Hüft-  und  Beckenge- 
gend erkrankt«  Anfangs  wurde  er  mit  einer  Ealtwassercnr  behandelt,  dann 
wegen  Erfolglosigkeit  dieser  nach  Teplitz  geschickt.  Sehr  bald  bildete  sich 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  udter  Fortdauer  der  Schmerzen  eine  Oe- 
schwulst  aus,  und  trat  Patient  mit  dieser  in  die  Anstalt  ein.    Dort  fand  sich 


1)  Bemard  Pitts,  Gase  of  haemorrhage  from  the  internal  carotid  artery  sab- 
sequent  to  supparative  tonsillitis.  Li^ture  of  commou  carotid;  recurrent  hfiemor- 
rhage.  Death.  St  Thomas*  Hosp.  Rep.,  N.  S.  Vol.  Xn.  (1883.)  p.  131—136. 

Deiitftohe  Zeltechrift  f.  Chirurgf«.  XXIV.  Bd.  28 
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bei  dem  sehr  herabgekommenen  Patienten,  dieht  oberhalb  der  Crista  il. 
dext,  eine  geröthete,  sehr  schmerzhafte,  deutlich  flnctoirende  Prominenz  von 
mindestens  HandgrOsse.  Der  entsprechende  Schenkel  wnrde  gegen  den 
Oberkörper  in  halber  Beognng  fixirt  gehalten  und  konnte  nur  unter  Mit- 
bewegung des  Beckens  an  dem  nicht  narkotisirten  Patienten  ohne  Schmerz 
bewegt  werden.  Becken  und  Wirbelsäule  sowie  die  Contouren  des  Hüft- 
gelenkes waren  im  Uebrigen  normal  und  ausser  allgemeiner  Schwäche  so- 
wie abendlicher  Fieberbewegung  liess  sich  nichts  Krankhaftes  an  Patient 
darthun. 

Am  29.  Juni  1884  wurde  zur  Eröffnung  des  Abscesses  geschritten.  Es 
wurde  dicht  an  der  Crista  ilei,  der  Fluctuation  entsprechend,  ein  schräg  längs 
dem  Kno<ihen  verlaufender  Einschnitt  von  mehreren  Centimeterd  Länge  durch 
die  Bauchdecken  gemacht.  Da  mir  die  Boegehold'schen  Erfahrungen  wohl 
in  Erinnerung  waren,  liess  ich  den  sofort  in  reicher  Menge  herausstflrzenden 
Eiter  so  langsam  wie  möglich  sich  entleeren.  Erst  als  mindestens  1  Liter  grau- 
gelben, etwas  dünnflüssigen,  aber  völlig  geruchlosen  Eiters  herausgeflossen 
waren,  ging  man  mit  dem  Finger  ein,  um  stumpf  dilatirend  die  Umgebung  der 
Incision  zu  untersuchen.  Es  war  dieses  kaum  geschehen,  als  mit  vielem  Eiter 
in  starkem  (nicht  stossweise),  continuirlichem  Strahle  eine  dunkelrothe  Blut- 
Säule  emporquoll.  Alsbald  wurden  lange  Streifen  Snblimatgaze  gegen  den 
vom  M^  ileopsoas  gebildeten  Boden  der  Abscesshöhle  angedrückt  und  diese 
selbst  mit  solchen  völlig  anstamponnirt.  Darüber  kam  ein  Compressions- 
verband  mit  einem  grossen  Holzwollekissen.  Die  Anfangs  nicht  unbedenk- 
liche Blutung,  die  nur  aus  einer  grösseren  Vene  vom  Kaliber  der  V.  iliaca 
comm.  oder  der  liiaoa  int  stammen  konnte,  stand  hierauf  vollkommen  und 
kebrte  nicht  wieder.  Der  Patient  war  zunächst  noch  sehr  geschwächt  und 
erholte  sich  nur  langsam;  bei  profuser  Secretion  wurde  alle  zwei  Tage 
der  Verband  gewechselt  und  etwas  von  den  Gazestieifen  entfernt.  Der  Eiter 
nahm  nach  und  nach  eine  noch  mehr  dünnflüssige,  übelriechende  Beschaffen- 
heit an  und  änderte  sich  dieses  erst,  als  Mitte  Juli  etwa  die  letzten  der 
eingeführten  Snblimatgazestreifen  herausgenommen  waren.  Von  jetzt  an 
verlief  die  Heilung  unter  Jodoform  ohne  Zwischenfall,  und  war  der  Ab* 
scess  Ende  August,  ohne  Fistel  zurückzulassen,  geschlossen.  Patient  ver- 
blieb noch  längere  Zeit  in  der  Anstalt,  um  gegen  inzwischen  aufgetretene 
Erscheinungen  secundärer  Syphilis  eine  Schmiercur  durchzumachen.  [Die 
Fixirung  des  Schenkels  in  Semiflexion  hatte  übrigens  sofort  nach  Entleerung 
des  Abscesses  nachgelassen;  die  vollständige  Extension  war  in  der  ersten 
Zeit  noch  etwas  schmerzhaft,  konnte  aber  sehr  bald  activ  wie  passiv  in 
befriedigender  Weise  ausgeführt  werden  ^)], 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dasa  die  Ursache  der  Blatnng  im  vor- 
liegenden Falle  durch  die  Eröffnung  des  colossalen  Abseesses  und  im 
Speciellen  durich  die  Einfbhmng  des  Fingers  gegeben  war.  Es  sind 
nun  zwei  Möglichkeiten  da:  die  erste  ist  die,  dass  trotz  des  sehr 
vorsichtigen  Eingehens  ein  grösseres  venöses  Gefäss  (welches  als 
ganz  in  der  Tiefe  liegend  angenommen  werden  muss)  verletzt  wurde. 

1)  Die  ausführliche  Krankengeschichte  verdanke  ich  Hm.  Dr.  Grunewaldt 
in  Barmen,  damals  Assistent  des  jüdischen  Krankenhauses  hierselbst. 
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Die  andere  Voranssetzang  besteht  darin,  dass  durch  den  Finger  die 
InoiBionBwnnde  derartig  erweitert  wurde,  dass  infolge  der  beschleu- 
nigteren Entleerung  des  Inhaltes  des  Abscesses  eine  Aenderung  der 
Dmckverhältnisse  in  diesem  und  dadurch  eine  Ruptur  eines  grösseren 
Stammes  zu  Stande  kam.  Ich  muss  f&r  meine  Person  diesen  letzteren 
Vorgang  fttr  den  bei  Weitem  wahrscheinlicheren  halten.  Er  entspricht 
mehr  als  eine  directe  Verletzung  der  Darstellung  in  der  Kranken- 
geschichte. Auch  war  der  ganze  Eindruck  der  Blutung,  welche,  im 
mBchtigen  Gusse  aus  dem  untersten  Winkel  der  HOhle  hervorquellend^ 
den  Eiter  vor  sich  hertrieb,  für  die  Umstehenden  nicht  der,  als  oh 
die  behutsame,  nur  wenige  Augenblicke  nahe  der  Wunde  wirksame 
Aetion  des  Fingers  sie  erzeugt  hatte.  Wir  hatten  vielmehr  von  vorn- 
herein alle  die  Vorstellung,  dass  es  sich  um  den  gleichen  Mechanis- 
mus gehandelt,  welcher  bei  Laparotomie  wegen  Ileus  nach  Beseitigung 
des  Hindernisses  und  plötzlicher  Freigebung  der  Darmcirculation  zur 
nachtri&glichen  Ruptur  der  geblähten  Eingeweide  f&hren  kann.  In  je» 
dem  Falle:  hat  nun  hier  dieser  Mechanismus  eine  Bolle  gespielt,  oder 
mag  man  mehr  flir  die  directe  Läsion  durch  den  Finger  sich  entsdiei- 
den :  ein  Gefäss  mit  normaler  Wandung  konnte  es  nicht  sein,  aus  dem 
die  Blutung  kam.  Irgend  wo  mnsste  es  einen  Locus  minoris  resisten- 
tiae,  eine  Verdünnung,  eine  schwache  Stelle  m  seinen  Häuten  haben» 
Nimmermehr  dürfte  blosse  vorsichtige  Berührung  eines  stärkeren  Ge- 
fässrohres,  wie  man  es  bei  der  Vena  iliaca  oder  hypogastrica  vor 
sich  hat,  als  ausreichend  erachtet  werden,  um  eine  Continuitätsstö- 
mng  in  demselben  zu  erzeugen,  und  ebensowenig  vermag  man  sich 
zu  denken,  dass  ein  Gefäss  mit  normalen  Wandungen  nicht  auch 
gröberen  Druckschwankungen  genügenden  Widerstand  leisten  sollte. 


Zum  Schluss  noch  einige  wenige  Worte  zur  therapeutischen 
Würdigung  des  vorliegenden  Falles  III!  Derselbe  ist  ein  gutes  Bei- 
spiel für  den  grossen  Werth  der  antiseptischen  Tamponnade  0  in 
Verbindung  mit  unseren  neuere  Compressiwerbänden.  Wir  be- 
sitzen in  der  Combination  dieser  beiden  Mittel  eine  Waffe  gegen  un- 
angenehme Ueberraschungen  durch  plötzliche  Blutungen  im  Laufe 
von  Operationen,  wie  wir  sie  bis  vor  Kurzem  noch  nicht  gekannt. 
Allerdings  ist  eine  wirksame  Tamponnade  in  Fällen ,  wie  der  eben 


1)  Vergl.  £.  EQster,  üeber  Stillang  arterieller  Blataiig  durch  antiseptische 
Tamponnade.  Centralblatt  fOr  Chir.  1883.  Nr.  44.  (Bericht  Aber  die  Verhandlungen 
der  XVI.  Section  (Chirurgie)  der  56.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aenste  in  Freibuig  i.  B.) 
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beschriebene,  in  denen  ein  venöses  Gefäss  lädirt  war,  viel  nach- 
haltiger, als  bei  einer  arteriellen  Blutung.  Bei  einer  solchen  wird 
man  die  verletzte  dem  directen  Einfloss  der  Herzaction  unterlie- 
gende Stelle  des  Gefässes  nicht  immer  definitiv  verstopfen  können. 
Aber  auch  hier  sind  der  Gewinn  an  kostbarer  Zeit  und  noch  mehr 
die  Verminderung  des  Blutverlustes  durch  die  antiseptische  Tampon- 
nade  sehr  oft  von  lebensrettendem  Einfluss.  Ich  brauche  wohl  nicht 
besonders  hinzuzufügen,  dass  ihre  exacte  und  dennoch  thunlichst  be- 
schleunigte Ausführung,  wie  sie  in  memem  Fall  stattgehabt,  nicht 
das  Werk  eines  Einzelnen  sein  kann.  Hierzu  bedarf  es  einer  ge- 
wissen Zahl  geschulter  Assistenten,  welche  nur  in  einem  grösseren 
Krankenhause  zur  Verfügung  stehen.  In  der  gewöhnlichen  Privat- 
praxis, speciell  unter  ländlichen  Verhältnissen,  stimme  ich  demnach 
ganz  der  Ansicht  Billroth's  bei,  dass  grosse  Senkungsabscesse 
(und  nur  von  diesen  ist  hier  die  Rede)  trotz  aller  Fortschritte  un- 
serer Wundbehandlungsmethoden  sich  nicht  zur  breiten  Eröffnung 
eignen.  Ich  wiederhole  dabei,  dass  ich  die  Gefahr  einer  Abscess- 
blutung  durchaus  nicht  Aber  schätze;  ich  glaube  mitEraske,  dass 
die  hierhergehörigen  Fälle,  welche  mit  der  Eröffnung  dir e et  zu- 
sammenhängen, viel  seltener  sind,  als  diejenigen,  welche  nach- 
träglich auftreten.  Aber  gerade  dieses  Verhalten  sollte  uns  ver- 
anlassen, die  Incision  eines  solchen  Abscesses  nur  dort  vorzunehmen, 
wo  die  peinliche  Ueberwachung  der  Dinge,  welche  nachher  kommen, 
völlig  gesichert  ist.  Ich  hoffe  daher,  dass  die  von  mir  auf  diesem 
Gebiet  gemachten  Erfahrungen  noch  ein  weiteres  Interesse  gewähren 
mögen,  als  dasjenige  ist,  welches  pathologisch  •  anatomischen  Unter- 
suchungen dieser  Art  an  und  für  sich  zukommt.  Sicherlich  hat  die 
genaue  Eenntniss  der  Gefässveränderungen  bei  Abscessblutungen  ihre 
grosse  und  weittragende  Bedeutung.  Es  gereichte  mir  aber  zur  be- 
sonderen Genugthuung,  wenn  aus  meinen  Fällen  der  chirurgischen 
Praxis  ein  unmittelbarer  Nutzen  erwachsen  würde. 

Berlin  SW.,  den  15.  März  1886. 
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Die  Bedeutung  der  Resection  tobercnlOs  erkrankter  Gelenke  flir 

die  Generalisation  der  Tuberculose. 


Von 


Theodor  Wartmaxm, 

AMiatensant  un  KantoiiMpltal  sn  8t.  Otllen. 

Nachdem  in  der  letzten  Zeit  mehrere  grosse  Arbeiten  ersohie* 
nen  sind,  die  an  Hand  eines  umfangreichen  Materials  grosser  Kliniken 
and  Spitäler  die  verschiedenen  Fragen  tlber  tabercnlöse  Gelenk- 
nnd  &KOchenleiden  mit  möglichster  Eliminirang  von  Fehlerquellen 
behandeln,  möchte  es  fast  überflüssig  erscheinen,  die  Erfahrungen 
mitzutheileni  welche  in  eincim  kleineren  Krankenhause,  wie  dem  hie- 
sigen Kantonsdpital,  gemacht  wurden,  zumal  gerade  neuestens  wieder 
von  einigen  Seiten  darauf  hingewiesen  wurde,  dass  nur  mit  Hülfe 
einer  grossen  Zahl  in  Bezug  auf  Localisation  der  Erkrankung  und 
Behandlung  völlig  einheitlicher  Fälle  die  Hauptfragen  zu  beantworten 
seien,  über  welche  immer  noch  von  berufensten  Chirurgen  auf  Con- 
gressen  und  in  Schriften  zahlreiche  Controversen  vertheidigt  werden. 
—  Wenn  wir  die  Berechtigung  dieser  neuen  Strömung,  wie  sie  na- 
mentlich durch  Willemer  0  in  letzter  Zeit  in  Fluss  gebracht  wurde^ 
für  den  grössten  Theil  des  Themas  auch  vollständig  einsehen,  so  ist 
man  nach  unserer  Ansicht  zur  Lösung  einzelner  Fragen  doch  immer 
noch  unzweifelhaft  auf  den  Vergleich  der  analogen  Fälle  aus  Spitälern 
verschiedener  Landesgegenden,  mit  differenter  Bevölkerung,  mit  be- 
sonderen Eigenthümlichkeiten  der  Behandlung  u.  s.  w.  angewiesen, 
und  daher  bleibt  die  Berechtigung  und  der  Werth  kleinerer  solcher 
Mittheilungen,  sofern  sie  auf  streng  wissenschaftlicher  Beobachtung 
beruhen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  immer  noch  bestehen. 

Allerdings  scheint  mir  die  ganze  grosse  statistische.  Literatur 
über  Knochen-  und  Gelenktuberculose ,  wie  sie  sich  in  den  letzten 
Jahren  Pilzen  gleich  entwickelt  hat,  an  einem  Mangel  zu  leiden,  der 
ihren  Werth  fttr  Gewinnung  endgültiger  Resultate  um  ein  sehr  Be- 

1)  üeber  Eniegelenkstubercttlose.  Diese  Zeitschrift.  BcL  XXTT.  3.  u.  4.  Heft. 
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deatendes  herabsetzt,  ja  ihre  Benntznng  oft  völlig  illosorisch  macht. 
Es  ist  dies  das  Fehlen  einheitlicher  Bearbeitang,  das  Begistriren  nach 
ganz  verschiedenen  Gesichtspankten,  die  oftmalige  Vemachlässigong 
einzelner  wichtiger  Daten.  Gerade  für  die  Beantwortung  der  im  An- 
schlnss  an  unsere  Resectionsergebnisse  besonders  ins  Auge  gefassten 
Frage  habe  ich,  namentlich  in  den  früheren  Arbeiten,  oft  vergeblich 
nach  einschlägigen  Angaben  gesucht,  die  bei  einigermaassen  genauer 
Mittbeilung  der  Beobachtungen  unbedingt  sich  hätten  ergeben  müssen. 

Es  scheint  mir  daher  von  grosser  Bedeutung  für  die  Entwick- 
lung des  ganzen  Themas  zu  sein,  dass  dasselbe  als  Discussionsgegen- 
stand  für  den  nächsten  deutschen  Chirurgencongress  in  Aussicht  ge- 
nommen ist,  von  wo  aus  dann  vielleicht,  wie  dies  schon  früher  0 
gewünscht  und  gehofft  wurde,  ein  einheitliches  Sammeln  von  Bei- 
trägen organisirt  werden  wird. 

Schon  aus  diesem  Grunde  und  in  dieser  Voraussicht  kann  es  mir 
nicht  in  den  Sinn  kommen,  die  schwierigste  und  praktisch  wichtigste 
Frage  der  Gelenktuberculose ,  nach  den  Endresultaten  bei  den  ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden,  auf  Grund  unseres  Materials  be- 
leuchten zu  wollen,  sondern  ich  habe  auf  Veranlassung  von  Herrn 
Dr.  Feurer,  Vorstand  der  chirurgischen  Abtheilung  des  hiesigen 
Eantonsspitals,  dem  ich  hiermit  für  seine  jederzeit  bereite  Hülfe  und 
die  freundliche  Ueberlassung  des  Materials  meinen  herzlichsten  Dank 
sage,  die  Specialfrage  studirt,  inwieweit  eine  Operation  und  speciell 
die  Resection  von  Einfluss  auf  den  Ausbruch  allgemeiner  Tubercu- 
lose  sei. 

Gar  oft  ist  in  den  letzten  Jahren  von  den  erfahrensten  Chirur- 
gen an  einzelnen  Beispielen  das  Vorkommen  einer  operativen 
Impft uberonlose  gezeigt  worden,  allein  bis  jetzt  ist,  soviel  mir 
bekannt,  noch  keine  Arbeit  erschienen,  welche  die  Frage  in  umfiaA- 
senderer  Weise  behandeln  und  die  bisher  bekannt  gegebenen  Mit- 
theilungen zusammenstellen  würde. 

Gewiss  hängt  dies  mit  der  Schwierigkeit  des  Themas  fbr  einen 
einzelnen  Bearbeiter  zusammen,  und  ich  war  von  An&ng  an  weit  ent- 
fernt, zu  glauben,  dass  es  mir  möglich  sein  werde,  die  Frage  auch 
nur  annähernd  zu  einem  Abschlüsse  zu  bringen.  Dagegen  hoffe  ich, 
durch  die  vorliegende  kleine  Studie  die  Anregung  zur  Aufnahme 
ausgedehnterer  Untersuchungen  des  interessanten  Themas  von  be- 
rufener Seite  aus  gegeben  zu  haben. 

Wohl  mag  es  befremden,  dass  ich  mich  auf  den  engen  Rahmen 

1)  Siehe  Grosch,  Beitrag  zur  Statistik  der  HüftgelenkresectioneQ  unter  aoti- 
septischer  Wondbehandlung.  Inaiig.-Dissert.  Dorpat  1882. 
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der  vielbeBprocbenen  Resection  beschränke,  statt,  wie  eigentlich  na- 
tttrlich,  Bämmtliche  operativen  Eingriffe  mindestens  bei  Knochen-,  wo- 
möglich aber  sogar  überhaupt  bei  chirurgischer  Tnbercnlose  ins  Auge 
zu  fassen.  Die  Orttude,  die  mich  eine  solche  Verallgemeinerung  un- 
serer Frage  nicht  zur  Ausführung  bringen  Hessen,  sind  mehrfacher 
Art.  Was  zunächst  den  Wegfall  der  Amputationen  betrifft,  so  ist 
die  Zahl  der  grosseren,  in  den  letzten  5  Jahren  bei  uns  wegen  tuber- 
culOser  Knochen-  oder  Gelenkaffection  ausgeführten  (circa  30)  für 
bindende  Schlüsse  zu  klein,  und  in  der  Literatur  fand  ich  so  wenige 
grössere  Statistiken  und  noch  viel  weniger  Terwendbare  Krankenge- 
schichten, dass  ich  die  Amputationen  überhaupt  ausschliessen  musste. 
Unsere  Fälle  allein  zu  yerOffentlichen ,  ÜEuid  ich  im  Hinblick  auf  die 
möglicherweise  baldige  Regelung  der  Mittheilungen  vorläufig  zwecklos. 

In  Bezug  auf  die  kleinen,  »weniger  eingreifenden"  Operationen, 
wie  sie  Willem  er  zusammenfasst,  die  Gelenkdrainage,  Exstirpation 
kleiner  Knochen,  Evidements  u.  s.  w.,  steht  es  in  der  Literatur  und 
—  gestehen  wir  es  —  auch  mit  unseren  Krankengeschichten  noch 
schlimmer;  erst  in  allemeuester  Zeit  hat  man  überhaupt  angefangen 
auch  auf  sie  genauer  zu  achten  und  sie  in  den  Kreis  der  Tubercu- 
losefrage  zu  ziehen,  obwohl  sie  doch  für  einzelne  Fragen,  z.  B.  gerade 
für  die  unsrige,  gewiss  von  derselben  Bedeutung  sind  wie  die  grossen 
Operationen. 

Daher  sollte  von  gewichtiger  Seite  auch  genauere  Registrirung 
und  Mittheilung  dieser  oft  wenig  beachteten  « leichteren^  Fälle  an- 
geregt werden.  Es  ist  klar,  dass  damit  die  jetzt  schon  sehr  grosse 
und  schwere  Arbeit  noch  um  ein  Bedeutendes  wächst,  allein  durch 
systematische  Regelung  derselben  von  Seite  erfahrener  Chirurgen 
lässt  sich  gewiss  Manches  vereinfachen,  und  andererseits  verlangt 
auch  die,  wenigstens  in  unserer  Gegend,  erschreckende  Häufigkeit 
der  Krankheit  ein  immer  umfassenderes  Studium  aller  ihrer  Erschei- 
nungen, damit  durch  genaue  Kenntniss  derselben  nicht  nur  Prophy- 
laxe und  Allgemeinbehandlung,  sondern  auch  die  locale  Therapie  eine 
immer  erfolgreichere  werde. 

Auch  auf  die  übrigen  Formen  chirurgischer  Tuberculose  hat  man 
bisher  immer  noch  zu  wenig  geachtet,  mit  Ausnahme  der  tuberculOsen 
Lymphome,  über  welche  einige  eingehende  Arbeiten  vorliegen,  so  von 
Garr6  0  nnd  von  Krisch 2);  ihre  Angaben  wären  für  i^nsere  Special- 

1)  Ueber  Drasentabercnlose  und  die  Wichtigkeit  frühzeitiger  Operation.  Inaug.- 
Dissert.  Bern  1883. 

2)  Beitrag  zur  Statistik  der  Operation  der  Lymphom,  colli.  Inang.- Dissert. 

Breslau  1883. 
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frage  wohl  za  verwertben  gewesen,  allein  es  scheint  mir  natnrgemäs- 
ser,  sie  erst  dann  vergleichsweise  zu  benützen,  wenn  auch  die  übrigen 
Fälle  chirurgischer  Weichtheiltubercnlose  besser  beschrieben  sind. 

Ich  lasse  nun  zunächst  die  Krankengeschichten  der  während 
der  letzten  5  Jahre  hier  resecirten  Fälle  von  Gelenktubercnlose  fol- 
gen, und  zwar  zur  Erzielung  möglichster  Kürze  und  Uebersichtlich- 
keit  in  tabellarischer  Form. 

I.  Besection  des 


• 

& 

Name,  Alter, 
Beschäftigung 

• 

Hereditäre 

und  anamnestUche 

Verhältnisse 

Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 

Status  zur  Zeit  der 
Besection 

1 

Jäger, 

Ludwig, 
Ton  Vättis 

(Kanton 
St.  Gallen), 
29  Jahre,  , 

Lehzer. 

rechts. 

1 

Im  2.,  10.  u.  11.  Altersjahre 
Luzat.  der  r.  Sohnlter,  wor- 
aus geringe  Schwäche  des  r. 
Armes  resultirt;  im  18.  Jahre 
nach  Fall  Schmerz  im  r.  Ell- 
bogen und  der  r.  Schulter; 
nach  funfwöchentlicher  Be- 
handlung nur  noch  massige 
Functionsstörung.  März  1883 
Schwellung  der  Schulterge- 
gend, Fistelbildung. 

Gut  gebaut,  mager,  ziemlich 
blass;  geringe  Drüsenschwel- 
lungen  in  beiden  Supracla- 
yioulargmben.  Lungenbefund 
normal. 

In  dem  mitgetheilten,  einzigen  Fall  von  Schultergelenkresection 
handelte  es  sich  nicht  um  die  sonst  im  jugendlichen  Alter  häufigste 
Form  tubercul^ser  Erkrankung  genannten  Gelenks ,  die  Garies  sicca. 


Forrer, 
Walter, 

St.  Gallen, 
8  Jahre. 


links. 


Im  October  1880  Excision 
einer  ganglionartigen  Ge- 
schwulst mit  rein  serösem  In- 
halt, die  seit  2  Jahren  unter- 
halb des  L  Olekranon  zeit- 
weise aufgetreten  und  wieder 
fast  verschwunden  war;  zu- 
gleich bestand  Schwellung 
der  ganzen  Ellbogengegend. 
Heilung  d.  Wunde  per  prim. 
Im  Januar  1881  Wiederauf- 
bruch der  Nahtstellen,  man- 
gelhafte Antisepsis.  Heftige 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewe- 
gungen im  Ellbogengelenk. 
Fieber,  Gelenkdrainage,  die 
aber  nicht  genügte.  Entste- 
hung ein.  pararticulttr.  Phleg- 
mone ;  starke  Schwellung, 
Oedem  des  Vorderarms.  Fat. 
sehr  blass.    Besection. 


n.  Aeseetion  des 

Mager,  sehr  blass,  Lungen- 
befund normal ;  die  Fisteln  am 
linken  Ellbogen  sohlecht  aus- 
sehend; unterhalb  des  Badios- 
köpfchens  gegen  die  Ellen- 
beuge grosser  Abscess,  keine 
Knochenrauhigkeiten  zu  ftlh- 
len. 
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Da  die  Zahl  der  Beobachtnngen  keine  allzu  grosse  ist,  so  bin 
ich  dem  Beispiele  Willemer 's  nicht  gefolgt,  der  blos  die  aus  den 
Tabellen  gezogenen  Schlüsse  in  seiner  umfangreichen  Arbeit  auf- 
führt. Auch  bei  sorgfältiger  Zusammenstellung  der  Resultate  bleiben 
oft  noch  einzelne  weniger  wichtige  Angaben  unerwähnt,  die  mit 
Leichtigkeit  aus  den  Krankengeschichten  zu  ersehen  sind. 


Schultergelenks. 


Datum  der 
Resection 


Anatomiioher 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

EntlasBung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


29.  Oct 
1883. 


TheilweUe  Zerit»- 
rung  d.  Gkleokkopfes 
durch  Granulationen, 
so  daas  dort  jedenfalls 
früher  ostitisohe  Her- 
de bestanden.  Dane- 
ben an  verschiedenen 
Orten  Neigung  zu  Y er- 
narbung. 


Langsam;  Bildung 
neuer  Fisteln.  Allge- 
meinzustandgut. Ge- 
ringe Atrophie  der 
Armmnsoulatur.  26. 
Februar  1884  Incision 
und  Drainage  eines 
Absoesses  auf  d.  Hin- 
terseite der  Schulter. 


Auch  jetzt  (Neu- 
jahr 1886)  beste- 
hen noch  Fisteln. 


sondern  um  eine  fungös-eiterige  Entzündung  nach  Durchbruch  ostiti- 
scher  Herde.  —  Was  die  Wundbehandlung  betriflft^  so  werden  darüber 
am  Schluss  der  Tabellen  allgemeine  Bemerkungen  folgen. 


Eilbogengelenks. 


21.  Febr. 
1881. 


Im  Gelenk  nicht  viel 
Eiter,  aber  Tiel  fun- 
gSse  Massen,  Knorpel 
am  Humerus  und  Ole- 
kranon in  klein,  zahl- 
reich. Inseln  zerstört. 
Kirschgrosse  mit  kä- 
sig-fungOsen  Massen 
ausgefüllte  Höhle  im 
oberen  Ende  d.  ülna; 
von  da  aus  ein  Kanal 
in  die  alte  aufgebro- 
chene Narbe  und  in's 
Gelenk. 


Gnt^aber  langsam. 
Besserung  des  AlJge- 
meinxuftandes. 


Während  der 
Zeitd.Wieder- 
aufbruohs  der 
Narbe  immer 
AbendsFieber, 
Morgens  voll- 
ständige Re- 
mission.Yon  d. 
Zeit  d.  Resect. 
an  nur  noch 
wenige  Male 
Temperaturer- 
höhungen. 


Entlassg.lO.Juli 
1881.  Wunde  fast 
völlig  geheilt,  star- 
ke Pronationsstel- 
lung, Bewegungs- 
fUhigkeit  mittel- 
massig.  3.  Deobr. 
1881  Wunden  alle 
vernarbt ,  active 
Beweglichkeit  ge- 
ring, passive  gut, 
Vorderarm  immer 
noch  in  Pronation; 
Reste  d.  Condylen 
ziemlich  spitz  vor- 
ragend ,  Radius- 
köpfchen nicht  zu 
fühlen. 
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XI.  WABUfANK 


h4 


Name,  Alter, 
Besehftftigang 


Frau  Barb. 
Grob,  Ebnat 

(Kanton 

St.  Gallen), 

27  Jahre, 

Weberin. 


Braun,  Jos., 

Wattwyl 

(Kanton 

St.  Gallen), 

19  Jahre, 

Weber. 


links. 


links. 


SüBB,  Karl, 

Tablat, 

33  Jahre, 

Sticker. 


Eberhard  t, 

Emma, 
Niederutzwyl, 

32  Jahre, 
Naohfltickerin. 


links. 


links. 


Hereditäre 

und  anamnestische 

Yerhältnisse 


Vater  gesund,  Mutter 
an  Phthise  gestorben.  Pa 
tient  früher  gesund,  kein 
Husten ,  keine  Drüsen, 
ihr  3  Jahre  altes  Kind  ge- 
sund. 


Keine  Tuberculose  in 
der  Familie.  Pat.  hatte 
nie  Drüsen,  war  aber  im- 
mer blass  und  mager. 


Vater  an  Phthise  gestor- 
ben, Mutter  u.  8  Geschwi- 
ster gesund.  Pat.  hatte  mit 
8  Jahr,  einen  kalten  Abs- 
oess  auf  d.  Stemum,  Hei- 
lung nach  4  Monat.  Vom 
15.  J.  an  Drttsenabscesse 
in  beiden  Axillae,  ebenso 
lange  dauernde,  schmerz- 
hafte  Kniesohwellg. ;  seit 
2  J.  sunehmende  Schmer- 
sen  in  der  Gegend  des 
linken  Httftbeins,  seit- 
lich Tom  Kreuzbein,  seit 
Weihnacht.  1881  Schwel- 
lung am  linken  Ober- 
schenkel. 

Keine  Phthise  in  der 
Familie  nachweisbar.  Pa- 
tientin früher  schwermtt- 
thig,  dabei  Conamen  sui- 
cidii  gemacht,  wollte  sich 
Ton  der  Eisenbahn  über- 
fahren lassen.  Infolge  des- 
sen Ankylose  des  rechten 
Ellbogens.    Nie  Husten. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


März  1879  spontane  Schmer- 
zen in  der  Gegend  des  link. 
Cond.  extern,  humeri,  dann 
Schwellung,  Schmerz  bei  Be 
wegungen  im  EUbogenge- 
leiä,  GypsTerband  7  Wochen 
lang,  ohne  Erfolg,  Abscess- 
bildung  am  Cond.  ext.,  In- 
cision,  Fistelbildnng,  ebenso 
nach  >/>  J&l^]^  innen  Tom  Ole- 
kranon ;  dort  Sequester  spon- 
tan enüeert. 

October  1878  Fall  auf  den 
1.  Arm;  Ton  da  an  Schmer» 
zen  und  Schwellung  in  der 
EUbogeng^end.  Allmählich 
zunehmende  Schwäche  des 
Arms.   Einreibungen. 


Status  zur  Zelt  der 
Besection 


Anfangs  April  1882  spon- 
tan Schwellung  u.  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Gegend  des 
Cond.  ext.  humeri  linkerseits. 
Später  Aufbruch  an  mehreren 
Stellen.  Functionsstörg.  fast 
gleichzeit.  mit  d.  Schwellung. 
3.  Sept.  1882  ETidement  des 
Herdes  an  d.  Hinterfläohe  des 
link,  unteren  Humerusehdes. 
Seit  9.  Sept.  ambulat«  Behand- 
lung, bald  Verschlimmerung, 
aber  Besection  Torläufig  Ter- 
weigert. 


Blass,  massig  gut  genährt. 
Lungen  normaL  L.  Oberarm 
stark  atrophisch,  active  Bewe- 
gungen im  Ellbogen  unmög- 
lich, passiTe  in  sehr  geringem 
Grad.  GrOsste  Drucksohmerz- 
haffcigkeit  am  Olekranon.  Zwei 
Fistdn,  die  wenig  secerniren. 
Rauher  Knochen  zu  fühlen. 


Klein,  ziemL  anämisch  und 
mager.  Pithyriasis  Tersicolor  an 
d.  Brust.  Lungen  normal.  Dif- 
fuse Schwellung  im  ganzen  Be- 
reich der  Kapsd  des  link.  Ell- 
bogengelenks, überall  Druck- 
schmerz.  AotiTc  Bewegungen  u, 
passiTC  sehr  schmerzhaft.  Ge- 
lenkenden  nicht  Tcrdickt. 


Vor  7  Jahren  Schmerzen 
im  link.  Ellbogen,  spontanes 
Verschwinden  ders.  Wieder- 
auftreten Tor  4  Jahren,  dazu 
Schwellung,  Tor  3  Jahren 
Bildung  einer  sich  bald  wie- 
der schliessenden  Fistel. 


Schlank,  zieml.  mager  u.  blas. 
Thorax  flach,  sonst  wohlgebil- 
det, Peroussionsschall  über  der 
1.  Lungenspitze  etwas  kürzer  ak 
rechts,  Exspirium  etwas  Terlän- 
gert.    Drüsen  und  Narben  in 
beid.  Axillae.  Beweglichkeit  im 
1.  Ellbogen  wenig  verringert; 
mehrere  Fisteln ;  am  Cond.  ext. 
hum.  rauher  Knochen.    In  der 
L  Leistengegend  starke  Schwel* 
lung  Ton  der  Fossa  iliaoa  int. 
bis  zur  Mitte  d.  Oberschenkeln : 
deutliche  Fluotuation.    Hüft- 
gelenk frei. 


Mittlere  Ernährung,  blaaae 
Schleimhäute.  Keine  Drüsen, 
Lungen  normal.  ActiTe  Bewe^ 
guogen  im  1.  EUbogen  0,  pa» 
siTc  schmenfaaft.  Keine  Fistol 
Grösste  Schwellung  u.  Schmers] 
haftigkeit  in  der  Gegend  dej 
Gapit  radii.  i 
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Datum  der 
Eeseotion 


20.  Jan. 
1882. 


26.  Febr. 
1883. 


28.  Kiln 
1883. 


12.  JnU 
1883. 


Asatomiioher 
Befand 


Nirgends  Eiter;  eehr 
■tarke  ZentOrang  der 
knOohemen  Gdenk- 
theile,  am  Olekranon 
haaelnnaegroeaerTheil 
•equeetrirt.  Degenera- 
tion der  Kapael  nioht 
bedeutend,  daher  we* 
nig  ezstirj^rt 


Verlauf 


Nirgends  Eiter  oder 
Verk^ng.  Knoipd 
hanptsäohl.  an  d.  ülna 
lentOrty  an  d.  anderen 
Knochen  wenig.  Im 
Cond.  int  humer.  ein 
nioht  perfbrirter,  mit 
GrannUtionen  geAllU 
ter  haselnnssgrosser 
Herd.  Geringe  Kap- 
selwnoherong. 

Hochgradige    Zer< 
•tOrung. 


ZiemL^iel  schleimig- 
klriger  Eiter  im  Ge- 
lenk, mttssige  Mengen 
fong^er  Granulation. 
Knorpel  an  ülna  und 
bes.  Olekranon  sosn- 
sagen  gans  lerstört,  an 
den  anderen  Knochen 
weniger.  In  der  Basis 
der  Ulna  ein  halb- 
mandelgross.  gelöster 
Sequester. 


Gut;  Reseotions- 
wunde  am  2.  Februar 
YoUständig  geheilt,  ei^ 
ne  kleine  Fistel  am 
Cond.  ext.  hum.  erst 
Ende  Febr.  geschlos- 
sen. Allgemeinbefin- 
den gut. 


Temperatur 


Am  l.^ge 
naohd.Beseot 
leichte  abend- 
liche Steige- 
rung, nachher 
normal. 


Längere  Zeit  Oedem 
des  Vorderarms,  Bes- 
serung des  Allgemein- 
zustandes. Active  Be- 
weglichkeit stets  ge- 
ring. 


Nur  wenige 

Male  über 

37,5^  am  1. 

Tage  nach  der 

Resection 

38,1« 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Nur  zum  Theil  pri- 
Bildung  mehre- 
rer Senkungsabsoene. 
Neigung  zu  Ankylose, 
BewegungsTersuche 
schmerzhflSt,  wurden 
verweigert. 


Prima,  mit  Ausnah- 
me der  Drainstellen. 
Nach  und  nach  or- 
dentliche active  Be- 
weglichkeit. 


Ausser  gerin- 
gen Steigerun- 
gen nach  den 

operativen 
Eingriffen  im- 
mer normale 
Temperaturen. 


2.MärzEntla8Bg. 
Gute  Beweglich- 
keit, nur  Beugung 
noch  zieml.  stark 
behindert,  keine 
seitliche  Beweg- 
lichkeit Später  d. 
kleine  Fistel  am 
Cond.  est.  humer. 
wieder  etwas  offen, 
sonst  Heilung  von 
Bestand. 

Allgemeinzustand 
gut  bei  der  Ent- 
lassung am  22.  Mai 
83.  Wunde  längst 
solid  vernarbt,  nir- 
gends Schwellung. 
Beweg,  schlecht, 
Fat.  energielos. 


Tod  und 

Seotions- 

beftind 


Allgemeinzustaiid 
gut  bei  der  Ent- 
lassg.  am  27.  Juni 
1883.  Am  Ellbo- 
gen u.  Oberschen- 
kel noch  wenig  se- 
cemirende  Fisteln. 


Am  I.Tage 
nach  der  Ope- 
ration 38,0*, 

sonst  stets 
normal. 


24.  August  1883 
entlassen ,  gutes 
Befinden ,  ebenso 
Octbr.1884;  voll- 
ständige Vemar- 
bung,  mittelmäs- 
sige  Beweglich- 
keit. 


Bemer- 
kungen 


Am  4.  Aug. 
1883  wur- 
de der  Abs- 
cess  am 
Ober- 
schenkel 
gespalten 
u.  drainirt. 
Offenbar 
ein  Psoas- 
abscess. 
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XI.  Wabticakn 


Name,  Alter, 
Betchäftignng 


Gätzi, 
Andreas, 
Quarten, 
62  Jahre, 

Kneoht. 


Sohälli- 
bäum, 
Christian, 
Wattwyl, 
4S  Jahre, 
Knecht. 


8;    Jocham, 
Christine, 
Schwarzen- 
berg  (Bregen- 
zerwald), 
47  Jahre, 
Dienstmagd. 


Lauchen- 

au  er,  Alfred, 

St  Gallen, 

19  Jahre, 

Schaler. 


links. 


links. 


links. 


links. 


Pat.  hatte  nie  Drüsen, 
war  nur  1  mal  krank  (Ste- 
chen auf  der  link.  Brust- 
seite).  Seit  mehreren  Jah- 
ren Schmerzen  in  beiden 
Knien  u.  Ellbogen.  März 
1883  Schwellung  und 
Schmerzen  in  der  linken 
grossen  Zehe. 


Hereditttre 

und  anamnestisohe 

Verhältnisse 


Pat  hatte  nie  Husten; 
Tor  7  Jahr.  Fall  mit  Schä- 
delbruch (?).  1  Jahr  spa- 
ter starke  schmerzhafte 
Schwellung  des  ganzen 
linken  Arms  und  des  Ge- 
sichts (?).  Excision  eines 
Ganglion  an  der  rechten 
Hand. 


Vater  an  «Drüsen*  ge- 
storben, 6  Geschwister  ge 
sund.  Pat.  litt  nie  an  Drü- 
sen, machte  vor  2  J.  eine 
leichte  Gliederkrankheit 
durch;  etwas  Husten.  Fe- 
bruar 1883  faustgrosse 
Geschwulst  rechts  neben 
der  Brustwirbelsäule,  die 
spontan  zurückging  bu 
zur  jetzigen  Grösse. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gcienkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Im  März  1883  Schwellung 
u.  intensivere  Schmerzen  im 
L  Ellbogen,  3 wöchentliche 
Cur  in  Baden  (Aargau),  zwei 
Incisionen  am  Ellbogen,  die 
zu  Fisteln  wurden.  Am  18. 
Juli  Aufnahme  auf  die  chir- 
urgische Abtheilung  des  Spi 
tals.  Behandlung  mit  Bädern, 
Jodoform  u.  s.  w.  ohne  Er- 
folg. 


Status  zur  Zeit  der 
Kesection 


Seit  mehreren  Jahren  zeit- 
weise wachsende  und  wieder 
verschwindende  Schwellung 
des  linken  Ellbogens,  Ab- 
nahme der  Kraft  im  linken 
Arm.    Jodanstrich. 


Eltern  gesund,  keine  Ge- 
schwister, ebenso  in  der 
weitem  Familie  keine  Tu- 
bercul.  nachweisbar.  Als 
Knabe  hatte  Pat.  Drüsen- 
abscesse  am  Hals.  Früh- 
jahr 1879  stech.  Schmer- 
zen an  der  inneren  Seite 
des  1.  Knies.  Spontaner 
Bückgang  ders.  bis  zum 
Frühl.  1883.  Herbst  1879 
Schwellg.  u.  Abscedirung 
d.  Gegend  des  r.  Carpus, 
Frühling  1 881  Evidement 
u.  Heilung  nach  '/s  Jahr. 
Kein  Husten. 


Im  September  1882  bekam 
Pat  beim  Arbeiten  ein  span- 
nendes Gefühl  im  linken  Ell- 
bogen, dann  Schmerz  bei  der 
Arbeit  un^  in  Buhe.  Februar 
1883  Schwellung,  die  seit- 
her zunahm;  vor  6  Wochen 
Incision  eines  grossen  Abs- 
cesses  mit  viel  Eiter. 


Gross,  mager,  geringe  Hnsoo- 
latur,  Thorax  rigid,  PercunioD 
der  Lungen  normal,  Exspiriam 
verlängert.  Links  hinten  unten 
spärl.  feuchte  Bonohi.  Schwel- 
lung der  Gegend  des  Metatarso- 
phalangealgelenks  der  linken 
grossen  Zehe.  2  Fisteln,  rauher 
Knochen.  Link.  Ellbogen  ge- 
schwellt, 3  kl.  Fisteln,  Bewe- 
gungen schmerzhaft  Druckem- 
pfindlichkeit am  Badio-Hume- 
ralgelenk  am  grössten. 


Kräftig  gebaut,  nicht  mager, 
blasse  Schleimhäute.  Lungen 
u.  Herz  normal.  Diffuse  Schwel- 
lung d.  1.  Ellbogens.  Knoches- 
enden  nicht  aufgetrieben,  nicht 
druckschmerzhaft.  Beweglich- 
keit nicht  völlig  aufgehoben- 
Starkes  Grepitiren  bei  Pro-  u. 
Snpinationsbewegungen. 


Frühling  1879  stechende 
Schmerzen,  Herbst  1881  Evi- 
dement am  Ellbogen,  Heilung 
nach  14  Tagen  mit  fast  nor- 
maler Beweglichkeit.  Früh- 
ling 1883  für  einige  Wochen 
wieder  Schwellg.  u.  Schmerz- 
haftigkeit;  seit  2  Monaten 
neuerdings  Schmerzen  bei  den 
geringsten  Bewegungen. 


Blas«,  geringer  FannieoIn& 
Herz  u.  Lungen  normal.  Bechtt 
zwisch.  Scapula  u.WirbeUäaU 
ein  ganz  flacher  Abscess.  L  Ell- 
bogen spindelförmig  geschwellt 
Abscess  zwisch.  Cond.  ext  bom. 
u.  Olekranon,  ebenso  auf  d.  ins- 
senfläche  der  Ulna,  beide  ver- 
klebten Fisteln  entsprechend. 
Pro-  u.  Supinat.  nicht  schmerz- 
haft, wohl  aber  Beugung.  Obe- 
res Ende  der  ülna  rauh.  Ic 
Narkose  Crepitation  i.  f- 

Massig  anämisch,  Pannica-j 
Ins  u.  MuBOulatur  normal.  Ben 
und  Lungen  normal  Auf  den 
r.  Handrücken  ganglionartigt^ 
von  narbig.  Haut  bedeckte  Ge- 
schwulst. Am  1.  Ellbogen  dif  | 
fuse,  weiche,  stellenweise  flnc- 
tuirende  schmerzhafte  Sobwej* 
lung.  Keine  Fisteln.  L.  Kni( 
diffus  geschwellt,  kein  Bzgiu^ 
Keine  Drüsen. 
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Datam  der 
Resection 


24.  Aug. 
1883. 


12.  Sept 
1883. 


21.  Nov. 
1883. 


19.  Deo. 
1883. 


AnatomUeher 
Befund 


Maase  fungöser  Gra- 
nulationen im  G«lenk 
u.  um  dasselbe.  Bauhe 
Knoohenstelle  in  der 
FoBsa  aigm.  d.  Hume- 
rus,  sonst  kein  Kno< 
chenherd.  Viele  Eiter- 
senkungen nach  oben 
a.  unten.  Kapsel  aus- 
gedehnt erkrankt 


Vermehrte  Synovia. 
Am  Cond.  ext.  hum. 
starke  knOoheme  Rau- 
higkeit., auch  am  Ole- 
kranon Knorpel  stel- 
lenweise defect,  der 
ganze  Froe.  coronoid. 
ulnae  mürbe,  bröcklig. 


Im  Gelenk  nirgends 
Knorpel  erhalten,  nur 
fungöse  Massen  und 
rauher  Knochen,  os 
tale  Herde  nicht  mehr 
da,  Körper  der  ülna 
völlig  zerstört.  Kapsel 
ganz  durchsetzt  mit 
fungöeen  Massen. 


Kein  Eiter;  Knor 
pel  an  Humerus  und 
XJlna  zum  Theil  zer 
stört.  Reichliche  fun- 
fföae  Wucherungen  an 
der  Kapsel. 


Verlauf 


Theilweise  prima, 
dann  wieder  ziemlich 
starke  Eiterung  in  d. 
Tiefe,  neue  Fisteln  mit 
Fungositat.;  kurzdau- 
ernde, trockene  Pleu- 
ritis, Atrophie  d.  Ober- 
arms, Oedem  des  Vor- 
derarms. Fat.  sehwach 
u.  mager,  daher  Ablat. 
hum.  inf.  am  15.  Nov. 
Vollständige  prima, 
etwas  besserer  Allge- 
meinznstand. 

Prima,  mit  Ausnah- 
me der  Drainstelle. 
Oedem  am  Vorderarm 
und  Hand.  Während 
mehrerer  Tage  pleu- 
rit.  Reiben  u.  feuchte 
Ronchi  links  hinten 
unten  gehört. 


Vollständigeprima 
der  langen  Wunde, 
bald  auch  Sohluss  der 
Abscessincis.  Schon 
am  15.Decbr.  ausgie- 
bige active  Bewegun- 
gen. Geringes  Oedem 
an  der  Hand. 


Prima,  mit  Ausnah- 
me der  Drainstelle. 
Ganz  glatter  Verlauf. 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Nach  der  Re- 
section fast  im- 
mer Abends 
ttber  38^  meh- 
rere Male  über 
39^  Morgens 
deutl.  Remis- 
sionen. Auch 
nach  der  Ab- 
latio unregel- 
mässig. Fieber 
'  (Lungenpro- 
cess!). 

Anfangs  nach 
d.  Resect.  und 
z.  Zeit  d.  pleu- 

rit.  Erschei- 
nungen   stark 
remittirendes 
Fieber ,    sonst 
normale  Tem 

peraturen. 


Stets  normal. 


Am  Tage  nach 

der  Operation 

38,3°,  sonst 

vollkommen 

normal. 


15.Dec.l883ent- 
lass.  Mager,  elend, 
üeber  beiden  Lun- 
gen hinten  unten 
zieml.  reichl.  Ras- 
seln. Solide  Narbe 
am  Stumpf  d.  Ober- 
arms, ebenso  am 
Zehenstumpf. 


8.  Dec.  1883  ent- 
lass.  Gracile,  kaum 
sichtbare  Narbe. 
Pro-  und  Supina- 
tion  activ  gering. 

Schamierbeweg. 
activ  in  der  Aus- 
dehnung von  circa 
eO^'mögUoh.  All- 
gemeiner Ernäh- 
rungszustand gut. 
29.  Decbr.  ent- 
lassen. Allgemein- 
zustand eher  bess. 
als  früh.  Nirgends 
mehr  Infiltration. 
Passive  Bewegun- 
gen ganz  frei,  ao- 
tive  von  ca.  130 — 
85<^  möglich.  Auch 
später  derselbe  Be- 
fund, nur  geringe 
seitliche  Beweg- 
lichkeit 

12.Jan.l884  ent- 
lassen. Allgemein- 
zustand besser  als 
vor  der  Resection. 
Passive  Bewegun- 
gen in  grösst.  Aus- 
dehnung möglich. 
In  der  Mitte  der 
Narbe  noch  man- 
delgrosse  offene 
Stelle. 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Am  Tage 
der  Resec- 
tion wurde 
auch  die 
1.  grosse 
Zehe  am- 

putirt. 
Die  zuerst 
aufgetre- 
tenen 
Fisteln 
schlössen 
sich  bald. 


Vor  der 
Resection 
noch  Spal- 
tung und 

Evide- 
ment  der 

beiden 
Abscesse. 
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10 


Nune,  Alter, 
Beeohftftiguiig 


Fath,  Ida, 
Landau, 
45  Jahre. 


I 

M 


5 


reohti. 


HereditKre 

und  anamnestiaohe 

Verhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Mutter  an  Phthise  ge- 
storben. Patientin  hatte 
seit  längerer  Zeit  etwas 
Husten  mit  wenig  Aus- 
wurf. 


Seit  November  18S3  rheu- 
matoide Schmetten  im  r.  Ell- 
bogen ;  anfangs  Januar  Stei- 
gerung, Verminderung  d.  Be- 
wegungsfähigkeit.  Mitte  März 
bildete  sich  unter  Fieber  ein 
flacher  Absoess  auf  d.  Aussen- 
seite  des  Ellbogens,  Inciaion 
dess.,  Fistelbildung,  Sohmers- 
haftigkeit  suerst  an  d.  Spitze 
d.  Olekranon  looaUsirt;  Ton 
dorf  Ausbreitung.  Seit  1 4  Ta- 
gen Wucherung  der  Granu- 
lationen aus  der  Fistel;  star- 
ke Secretion. 


Status  zur  Zeit  der 
Beseotion 


Sehr  abgemagert  und  an- 
ämisch. Lmke  Lunge  normal, 
aber  der  r.  Lunge  hinten  unten 
d.  Schall  wenig  gedämpft,  In- 
spirium  Tersohftrft,  ExspirioDi 
bronchial;  Tom  unten  eben- 
falls bronchiales  Exspirium  n. 
reichliche  BonchL  Eechter  Ell- 
bogen geschwellt,  bei  Bewegun- 
gen u.  Druck  sehr  schmerzhaft 
Eine  grosse  stark  secemirendt 
Fistel,  durch  die  man  auf  dii 
rauhe  ülna  gelangt. 


Die  Zahl  der  wegen  unzweifelhafter  Tuberonlose  des  Ellbogen- 
gelenks  resecirten  Patienten  betrfigt  10  and  zwar  sind  7  davon  männ- 
lich und  3  weiblich.  Es  standen 

im  Alter  von  1 — 9  Jahren  1  Patient 
s      a        >  10 


s  20 
=  30- 
=  40- 
flber 


19 

29 

-39 

-49 

50 


2  Patienten 

1  Patient 

2  Patienten 
3 

1  Patient 

10  Patienten. 


Was  die  Körperseite  anbetriffti  so  finden  wir  das  anf  den  ersten 
Blick  etwas  befremdende  VerhältnisSi  dass  9  mal  der  linke  nnd  nur 
ein  einziges  Mal  der  rechte  Ellbogen  betroffen  war.  Die  Zahl  un- 
serer Fälle  ist  zu  klein,  als  dass  man  die  Thatsache  einer  genaueren 
Prüfung  unterziehen  sollte,  besonders  da  dieselbe  durch  die  vorhan- 
denen viel  grösseren  Statistiken  nicht  bestätigt  vnrd. 

Mehr  oder  weniger  starke  Eiterung  bestand  in  7  Fällen,  wäh- 
rend dieselbe  3  mal  fehlte  (Nr.  3,  7  und  9). 

Die  Gelenkerkrankung  ging  unzweifelhaft  von  einem  durchge- 
brochenen Enochenherd  aus  in  4  Fällen  (Nr.  1,2,4  und  5) ;  sehr 
wahrscheinlich  ist  dasselbe  fflr  Fall  Nr.  9,  während  vielleicht  in  den 
Fällen  3,  6,  7  und  8  primär  die  Synovialmembran  erkrankt  war 
(im  Fall  3  war  wohl  noch  bei  der  Hesection  ein  fungöser  ostitischer 
Herd  vorhanden,  allein  derselbe  wird  ausdrücklich  als  n  i  c  h  t  perforirt 
angegeben  und  anderweitige  Herde  waren  nicht  sicher  nachzuweisen. 
Die  Knochenrauhigkeiten,  welche  wir  verzeichnet  finden,  sind 
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Datum  der 
Reseotion 


27.  Mai 

1884. 


a= 


AnatomiBoher 
Befund 


Enormer  Funj^  d. 
Eapeel,  Knoohenen- 
den  ToUkommen  in- 
tact.  GrosM  Absoeas* 
hohlen  reichen  nach 
oben  und  unten.  N. 
ulnaris  Tollatändig  in 
fungOse  Bfaseen  ein- 
gebettet, daher  ein  2 
Cm.  langes  Stttck  re- 
secirt,  NerTennaht. 


Yerlanf 


Am  30.  Mai  d.  ganze 
Gegend  Odemat ;  itar- 
ke  Diarrhoe.  Theil- 
weite  prima,  allmäh- 
liche Yerkleineruttg 
de«  tibrigen  Theils  der 
Wund&  GypsTerband 
mit  Fenster  bis  Ende 
September.  2  kttiige 
Fisteln  blieben. 


Temperatur 


Bis  Mitte  Juni 
meist  abend- 
liche, einige 
Male  auchper» 
manente  Tem- 
peraturerhO-  - 
Lungen,  von 
dort  normal. 


aems 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


EndeOcto- 
ber  1884 
SU  Hause 
gestorben, 

unter  wel- 
chen Er* 
scheinun- 
gen ist 
nicht  lu 
eruiren. 


Bemer- 
kungen 


25.  Juli  1884  Eni- 
lassg.  Häufig  Er- 
brechen u.  Magen- 
schmerzen ,  sehr 
starke  Abmagerg. 

Am  11.  October 
1884  noch  2  Fi- 
steln, kein  Druck- 

schmen,  keine 
Schwellung.  Ein 
Viertel  der  nor- 
malen Bew^lioh- 
keit  im  Ellbogen. 
Extreme  Abmage- 
rung. 


immer  als  secandäre,  durch  Arrosion  entstandene  zu  betrachten,  so 
dass  wir  relativ  sehr  oft  eine  primäre  Synovialtnbercolose  anzuneh- 
men hätten.  Ein  entschieden  typisches  Beispiel  genannter  Erkran- 
kung bildet  unser  letzter  Fall|  wo  die  Zerstörung  noch  nicht  bis  zur 
Knorpel-  und  Knochendestruction  gediehen  war,  sondern  wo  nur  die 
Kapsel  in  hohem  Orade  von  fungösen  Massen  durchsetzt  erschien. 
Die  schlechte  Prognose  dieser  Fälle,  wie  sie  VolkmannO  gestellt 
hat,  bewahrheitete  sich  bei  unserer  Patientin,  indem  sie  sich  trotz 
der  Operation  nie  mehr  recht  erholte  und  einige  Monate  nach  der- 
selben starb.  Es  ist  der  einzige  unter  den  10  Fällen  von  Resection, 
der  bis  jetzt,  soweit  wir  erfahren  haben,  mit  Tod  abging. 

Eine  secundäre  Amputation  wurde  in  einem  Falle  nöthig  (Nr.  6). 

Die  kürzeste  Zeit,  nach  welcher  vom  Beginn  der  Affection  an 
die  Resection  vorgenommen  wurde,  beträgt  circa  6  Monate,  die  längste 
circa  7  Jahre. 

Zeichen  sonstiger  florider  oder  ausgeheilter  chirurgischer  Tuber- 
culose  bestanden  bei  4  Patienten,  und  zwar: 

anderweitige  Knochentuberculose       bei  2  Patienten 
Lymphome  und  Enochentuberculose    -    2       » 

Die  Lungenuntersuchung  zur  Zeit  der  Resection  ergab  in  7  Fällen 
normale  Verhältnisse,  3 mal  einzelne  pathologische  Erscheinungen, 
jedoch  niemals  hochgradige  pbthisische  Veränderungen. 

Die  Operation  wurde  in  allen  Fällen  mittelst  des  gewöhnlichen 


Angesichts 
d.  schlech- 
ten Pro- 


gnose 
hätte  man 
lieber  pri- 
mär am- 

putirt. 


1)  üeber  den  Charakter  und  die  Bedeutung  der  fungösen  Gelenkentzündungen. 
(Sammlung  kiin.  Vorträge.  Nr.  168-169.  S.27.) 
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hinteren  LängSBebnittes  ausgeführt,  nur  in  einem  Fall  (Nr.  10)  mnsste 
mit  einem  etwas  modificirten  Schnitt  operirt  werden.  Die  Ablösung 
der  Weichtheile  geschah  allerdings  möglichst  subperiostal,  allein  in 
erster  Linie  wurde  doch  —  hier  und  bei  den  ttbrigen  Resectionen 
—  wie  bei  der  Exstirpation  eines  malignen  Tumors  vorgegangen, 
d.  h.  die  erste  Httcksicht  auf  Entfernung  alles  Krankhaften  genom- 
men. Einen  Theil  des  Olekranon  Hess  man,  wenn  immer  möglich, 
stehen,  um  ein  Nachhintensinken  des  Vorderarms  zu  verbttten. 

In  allen  Fällen  wurde  bei  Es  mar  ch 'scher  Blutleere  operirt  und 
die  centrale  Binde  erst  nach  Anlegung  des  antiseptischen,  etwas  com- 
primirenden  Verbandes  wieder  entfernt.  Vorherige  Gefässunterbin- 
dungen  wurden  dadurch  unnöthig.  Endlich  fixirte  man  deiL  Arm  auf 
einer  Cartonwinkelschiene. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  war  dieselbe  eine  sehr  ein- 
fache. Sobald  die  Wunde  sich  geschlossen  hatte,  oder  nur  noch  in 
geringer  Ausdehnung  oberflächlich  offen  stand,  wurde  zur  Begulirung 
der  Bewegungen  ein  Apparat  mit  2  seitlichen  Schienen  und  einem 
Gelenk  an  Stelle  des  Ellbogens  angelegt  und  nun  regelmässig  active 
und  passive  Bewegungen  gemacht,  sowie  die  Muskeln  faradisirt. 

Endlich  muss  ich  noch  kurz  auf  den  etwas  eigenthttmlicben  Fall 
Nr.  1  zurückkommen.    Nach  der  Anamnese  und  dem  Beftmd  war 


III.  Beseetion  des 


£ 


Name,  Alter, 
fi  esohäftigung 


Hereditäre 

nnd  anamnestiBche 

YerhftltniBse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Beseetion 


Blumen- 
thal, 
Johann, 
Gossau, 

51  Jahre, 
Stioker. 


links 


Fat  machte  tot 
ren  eine  Pleuritis 
sonst  gesund,  aber 
seitdem  er  seinem 
obUegt  (10  Jahre), 
lust  eines  Auges 
Sohuss. 


2  Jah-     Im  Winter  1 879/80  Sohwel- 
duroh,  lung  des  Metacarpus  des  Mit- 
bleieh,  telfingers  der  L  Hand :  spon- 
Beruf  taner  Rückgang,  dannSchwel 
Ter-  lung  auf  dem  Dorsum  der 
durch  Handwursel,  im  Sommer  1880 
Perforation  u.  Fistelbildung. 
29.  Januar   1881    Beseetion 
des  Os  hamat.  und  der  Basis 
des  Os  metacarpi  II.    Keine 
Heiig.,  sondern  neue  Schwel- 
lung, Crepitation,  Schmerzen, 
daher  Bes.  man.  tot. 


Sehr  anämisch,  herunterge- 
kommen. Lungen  und  Herz 
gesund.  Schwellung  des  lin- 
ken Handgelenks  dorsal  und 
Tolar,  starke  Knoohenrauhi^- 
keiten,  bei  der  geringsten  Be- 
wegung Crepitation. 
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die  Diagnose  von  Anfang  an  auf  fnngöBe  Ostitis  des  oberen  Endes 
der  Ulna  mit  geringer  Betheiligong  des  Ellbogengelenkes  gestellt 
worden  und  man  war  sehr  erstaonti  einen  Sack  mit  vollständig  klar 
serösem  Inhalt  bei  der  Incision  anzutreffen,  von  dem  ans  keine  Gom- 
mmiication  mit  einem  Knochenherd  oder  dem  Gelenk  nachzuweisen 
war.  Die  Heilung  geschah  denn  auch  ohne  fnnctionelle  Störung  im 
Ellbogengelenk  und  blieb  fast  3  Monate  lang  bestehen;  dann  traten 
Ulceration  in  der  Narbe,  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  und 
schliesslich  alle  Zeichen  einer  acuten  Gelenkvereiterung  ein.  Die 
nach  erfolgloser  Drainage  vorgenommene  Resection  ergab  einen  di- 
recten  Gang  von  der  aufgebrochenen  Narbe  durch  einen  Enochen- 
herd  der  Ulna  ins  Gelenk.  »Es  ist  wohl  tlber  allen  Zweifel  er- 
haben "i  heisst  es  in  der  Krankengeschichte,  „  dass  die  ursprüngliche 
Affection  doch  eine  fungöse  Ostitis  des  oberen  Ulnaendes  war,  und 
dass  sie  erst  in  letzter  Zeit  eine  Perforation  ms  Gelenk  machte, 
die  deswegen  so  acute  Symptome  veranlasste,  weil  zugleich  eine 
Communication  nach  aussen  bestand  nach  der  wieder  angebrochenen 
Narbe.  Wann  diese  Communication  zu  Stande  kam,  ist  schwer  zu 
sagen;  jedenfalls  bestand  sie  bei  der  ersten  sogenannten  Ganglion- 
operation nicht,  trat  aber  früher  ein  als  diejenige  nach  dem  Ge- 
lenk zu". 


idgelenks. 


tum 

Ler 
iction 

Anatomischer 
Befund 

Verlauf 

Temperatur 

Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 

Tod  und 

Sections- 

befund 

Bemer- 
kungen 

März 

^81. 

Die  kleinen  Gelenke 
vereitert,  die  Hand- 
warzelknochen  rauh, 
Knorpel    an    Badius 
und  Ulna  intact.   Ge- 
lenkkapsel  mit   fun- 
gösen   Granulationen 
reichlich  durchsetzt. 

Aeusserst  langsam, 
Wunde  granul.  breit 
offen,  d.  Basis  des  2. 
u.  3.  Metacarpuskno- 
chen  wurde  noch  ent- 
fernt.  Fat.  kam  her- 
unter, ohne  weiteren 
localen  Herd. 

1 

Fat.  sehr  blass 
und  appetitlos  bei 
der     Entlassung, 
14.  Juni.    Wunde 
granulirend. 

Einige 

Wochen 

nach    dem 

Austritt 
starb    Fat. 
au   Hause, 
unter   was 
ftlr  Er- 
scheinun- 
gen, ist 
nicht  zu 
eruiren. 

Dentfloh«  Zcitaohilfl  f.  Chlrargt«.  XZIV.  Bd. 
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Name,  Alter, 
Beschäftigung 


ll 


Hereditäre 

und  anamneBtiBche 

VerhältniMe 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Beseotion 


Forrer, 

Tobias, 

St.  Gallen, 

24  Jahre, 
Schriftsetzer. 


links* 


Mutter  an  Pleuritis  ge- 
storben. 2  Geschwister  in 
frühem  Kindesalter  ge- 
storben, 2  gesund.  Fat. 
hatte  seit  der  Kindheit 
viele  DrUsenabscesse  am 
Hals.  1881  Pleuritis  se- 
rosa rechts,  1882  Pleuri- 
tis links. 


Mattli, 
Albert, 
Oberriet^ 

23  Jahre. 


links. 


eine  acute  Hautaffection 
durch,  bei  der  auch  die 
submaxilL  Drttsen  an- 
schwollen ,  sich  jedoch 
bald  wieder  zurUckbil- 
deten. 


1882  Schwäche  der  LHand 
bemerkt,  allmählich  zuneh 
mende  Schmerzen  im  Hand- 
gelenk bei  Bewegungen ;  ge- 
ringe Schwellung  und  BOth- 
nng,  acute  Steigerung  ders 
und  wieder  Nachlass.  Wasser- 
glasverband.  13.  Jan.  1883 
Incision  eines  grossen  Absc. 
auf  dem  Dorsum  man.,  keine 
Besserung,  grosse  Schmerz- 
haftigkeit,  Oedem  der  Hand 


Abnahme   des   Allgemeinbe- 
findens. 

Frühling  1882  Schlag  auf 
die  1.  Hand;  darauf  Schmer- 


Keine  Phthise  in  der 
Familie  nachzuweisen. 
Vor  3  Jahren  machte  Fat  izen  in  der  Gegend  der  1  .Hand- 


Schmächtig,  blass,  nicht  sehr 
mager;  viele  DrUsennarben  und 
Abscesse.  lieber  der  Lunge 
1.  hinten  bis  Mitte  der  Scapula 
Dämpfung  und  abgeschwächtes 
Athmen.  L.  Handgelenksge- 
gend geschwellt,  besonders  auf 
der  ulnaren  Seite  der  Rncken-| 
fläche ;  dort  ein  Absoess.  Druck- 
schmerzhaftigkeit  besonders  an 
der  Kapsel  und  in  der  Gegend 
des  Os  multang.  minus.  Leichte 
Bewegungen  ohne  bedeutenden 
Schmerz  möglich.  \ 

Wohlgebaut,  geringer  Panni- 
culus.  Am  1.  Kieferwinkel  und 
auf  der  r.  Halsseite  DrQsen- 
Schwellungen.  Leichtes  Ekzem. 
An  Lungen  und  Herz  nichts 
Besonderes.  Auf  der  volaren 
und  dorsalen  Seite  des  Hand- 
gelenks Schwellung,  die  be- 
Sonden  in  der  G^end  des  Os 
navicul.schmerzh8itist.  Gegen- 
stoss  der  ganzen  Hand  auch 
schmerzhaft.  Geschwellte  Cn- 
bital-  und  Achseldrttsen. 


Wurzelknochenreihe.  AU- 
mähl.  Zunahme  der  Schmer- 
zen, Schwellung  auf  dem 
Dorsum,  gleichzeitig  Schwel- 
lung der  SubmaxillardrUsen 
links.  Behandlung  mit  Jod- 
anstrichen. Besserung  im 
Sommer  1883,  Neujahr  1884 
Knacken  bei  Flexionsbewe- 
gung; vor  5  Wochen  bei 
rascher  Bewegung  vermehrter 
Schmerz,  nach  Misshandlung 
durch  einen  Curpfuscher 
starke  Schwellung. 


Unsere  3  einzigen  Handgelenkresectionen  betrafen  alle  männliche 
Personen  and  stets  die  linke  Körperseite. 

2  Patienten  standen  im  Alter  von  20—30  Jahren,  einer  war  Aber 
40  Jahre  alt. 

Eine  Lungenaffection  war  vor  der  Resection  nur  in  1  Fall  (Nr.2) 
nachzuweisen.  Die  Gelenkerkranknng  ging  sicher  vom  Knochen  ans 
im  1.  Fall;  im  2«  ist  es  zweifelhaft  ond  im  3.  scheint  eine  sichere 
primäre  Synovialtabercnlose  vorznliegen. 

Anderweitige  chirurgische  Tuberculose  war  in  den  2  letzten  Fäl- 
len vorhanden  (tuberculose  Lymphome). 

Von  den  3  Patienten  sind  2  innerhalb  relativ  kurzer  Zeit  nach 
der  Operation  ihrem  Grundleiden  erlegen,  nur  bei  dem  zuletzt  Ope- 
rirten  wurde  ein  auch  functionell  ordentliches  Resultat  erreicht.  Im 
Fall  Nr.  2  handelt  es  sich  um  einen  vor  der  Resection  offenbar  schon 
schwer  tuberculös  afficirten  Menschen.     Die  Wunden  an  der  Hand 
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Datum 

der 

Resection 


Anatomifloher 
Befund 


Yerlanf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Bntlasiung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


9.  Febr. 
1883. 


Wenig  Eiter  im  Ge- 
lenk, vielfimgOseMas- 
sen.  Gelenkfläohen  des 
y orderaim«  wenig  er- 
krankt, die  der  Me 
tacarpalknochen  nor- 
mal. 


17.  M&rz 
1884. 


Nachdem  sich  die 
Wunden  anfangs  z. 
rasch  verkleinert  hat- 
ten und  die  Gelenk- 
gegend sehr  wenig 
empfindlich  geworden 
war,  stellte  sich  wie- 

der  stärkere  Secretion 

aus  den  ttbrig  gebliebenen  Fisteln  ein.  Zu- 
gleich trat  am  ganzen  Körper  eine  Menge 
Ton  Abscessen  auf,  die  theus  inddirt  wur- 
den, theils  spontan  aufbrachen.  Dann  6tei 
flgkeit  in  der  Halswirbelsäule,  heftiger 
Husten  mit  eitrigem  stinkendem  Auswurf; 
endlich  profuse  Diarrhoen. 


Abends  fast 
immer  febrile 
und  subfebrile 
Temperaturen. 


Es  fand  sich  kein 
fungös  erkrankt.  Kno- 
chen, einige  derselben 
waren  osteoporotisoh. 
Die  Erkrankung  eine 
vorwiegend  sjnoriale. 
Alle  Carpalknochen 
entfernt  und  dazu  die 
Basis  des  II.  u.  III. 

Metaoarpalknochen 
und  eine  Schicht  der 

Yorderarmknochen. 
Keine  Senkungen. 


Nach  3  Tagen  Gyps- 
yerb.  angelegt,  Wun- 
den nach  5  Wochen 
ganz  geschlossen,  or- 
dentliche Beweglich- 
keit der  Finger. 


In  d.  ersten 
Tagen  nach  d. 
Operat.  abends 
leicht  febrile 
Temp. ,  sonst 
stets  normal. 


16.  Nov. 
83  gestor- 
ben. An  Stelle  der  Carpal- 
knochen derbee  fibrOees  Nar- 
bengewebe, an  einer  Stelle 
ein  fungOter  Herd  mit  meh- 
reren Senkungen  und  Fisteln. 
Badiusende  glatt.  Caries  von 
4  Rippen.  L.  Lunge  beinahe 
ganz  zerstört,  in  der  r.  Lunge 
kleinere  käoge  Herde  und 
Cavemen.  Tuberculose  bei- 
der Sternoolaviculaigelenke. 
Aufs  Doppelte  vergrösserte 
Milz.    Kein  Amyloid. 

29.  April  entlas- 
sen.   Ueber  der  1. 

Lungenspitze 

scharfes  Inspi- 
rium,  leicht  bron- 
ohialesEzspirium ; 
r.  Lunge  normal. 
21.  Mai  Wieder- 
eintritt. Massige 
active  Beweglich- 
keit im  Handge- 
lenk, kann  d.Faust 
nicht  vollständig 
ballen.  Supination  nicht  mög- 
lich. Drüsen  am  Hals  eher 
grösser  geworden,  fluctuirend; 
Exfltirpation  ders.  27.  Mai. 


Operation 

nach 
Li  st  er. 


Operation 

nach 
Lister. 


I 

heilten  ordentlich  zu,  aber  im  übrigen  Körper  brach  überall  die 
Krankheit  ans.  Da  sich  bei  der  Section  eine  offenbar  schon  alte 
Lungenaffection  und  alte  Drttsennarben  ergaben ,  so  sind  Gründe 
genng  vorhanden,  diese  späteren  Processe  wie  die  Handgelenkscr* 
kranknng  anf  jenen  Ursprung  zurückznbeziehen  nnd  nicht  den  letz- 
teren Herd  als  den  primären  zu  betrachten,  von  dem  ans  das  Gift, 
dnrch  den  Eingriff  der  Resection  veranlassty  in  den  allgemeinen  Kör- 
perkreislauf gebracht  worden  wäre. 

In  2  Fällen  wurde  genau  nach  der  von  List  er  angegebenen 
Methode  (dorsaler  Schnitt  vom  unteren  Badinsende  bis  zur  Mitte  des 
Os  metacarpi  II  an  seiner  radialen  Seite  und  volarer  Schnitt  an  der 
äusseren  Seite  der  Ulna  bis  zur  Mitte  des  Os  metacarpi  V)  operirt, 
Imal  dagegen  von  einer  dorsalen  früheren  Incisionswunde  aus  die 
Knochen  extrahirt. 

Möglichst   bald  wurde   dann   ein   fixirender  Verband  angelegt 

29* 
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XI.  Wasihann 


(2  mal  Gyps-  resp.  Tripolith-  und  1  mal  Schienenverband,  der  durch 
Oypsbinden  verstärkt  wurde).  Im  Fall  Nr.  3  wurde  diese  Behand- 
lung bis  zur  Heilung  durchgeführt,  daneben  fleissig  Fingerbewegun- 


lY.  Seseetlon  des 


M 


Name,  Alter, 
Beschttitigiing 


Lieberherr, 

Babette, 

12  Jahre, 

Sohulkind. 


2  Ritzmann, 
£inma, 
Si  Gallen, 
6V2  Jahre. 


Moser, 

Anton, 

Obersteinaoh, 

7  Jahre. 


5 


•     Hereditäre 
und  anamneatische 
Verhältnisse 


links. 


rechts. 


rechts. 


Vater  phthisisoh,  Pat 
früher  nie  krank. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Keine  Infeo 
tionskrankheit  Patient 
hatte  oft  Nasenbluten, 
etwas  Husten ,  früher 
Drttsensohwellungen  am 
Hals. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Oelenkleidens ,  bisherige 

Behandlung 


Vor  171  Jahren  Beginn 
des  Leidens ;  Extension  und 
abwechselnd  OypsTerband, 
Besserung  nur  insofern,  als 
bei  dieser  Behandl.  das  sonst 
vorhandene  Fieber  schwand. 
Inci«ion  eines  grossen  Abso. 


Längere  Zeit  Behandlung 
mit  ExtensionsTerband,  aber 
erfolglos. 


Vor  2  Jahren  Fall  Ton 
einem  Wagen,  Schmerzen  in 
der  r.  Httfte;  vor  1  Jahr 
neuerdings  Fall,  stärkerer 
Schmerz,  sohlechtes  Gehen, 
schlechte  Stellung  des  Beines, 
oft  Nachts  Aufschreien.  Im 
Spital  längere  Zeit  Extension 
mit  gutem  Erfolg  angewen- 
det; dann  3  Tage  ohne  Ex- 
tension im  Bett  gelassen; 
sofort  heftige  Exacerbation 
der  Coxitis,  nach  8  Tagen 
Schwellung  und  Fluctuation. 


Status  zur  Zeit  dei 
Resection 


Sehr  anämisch,  mager,  Heiz 
und  Lungen  normal.  L.  Bein 
in  Hüfte  und  Knie  gebeugt, 
einwärts  rotirt  Grossere  Be- 
wegungen schmerzhaft.  Grosser 
fluctuirender  Abscess,  der  über 
d.Lig.Poup.zuperforireD  droht. 


Ziemlich  gut  entwickelt,  gut 
genährt,  sehr  anänusoh.  Auf 
den  Lungen  nichts  Besonderes 
B.  Hüfli^lenkgegend  verdickt, 
schmerzhaft  auf  Druck  und  bei 
jeder  Bewegung. 


Blaas,  anämisch,  z.  mager 
Lungen  und  Herz  normal.  Bc 
allen  Bewegungen  in  d.  Hof^ 
geht  das  Becken  mit;  dabe 
Schmerzen.  Di£fuseSehwelluD^ 
der  Gelenkgegend,  in  die  Foss; 
iliaca  sich  yerlierend.  Fliic 
tuation,  Art.fcmor.  abgehoben 
Druck  Ton  yorn  auf  die  Gt 
lenkgegend  nicht  sehr  schxnen 
halt,  wohl  aber  von  hinten  au 
die  Gegend  des  Schenkelhälse! 
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gen  gemacht  und  zeitweise  die  Muskeln  faradisirt.  Im  Fall  Nr.  2 
wnrde  während  mehrerer  Wochen  die  gewöhnliche  einfache  Hand- 
resectionsmaschine  getragen. 


Hfiftgelenks. 


Datum 

der 

Reseotion 


24.  Janaar 
1881. 


25.  Mai 
1881. 


17.  Dec 
1881. 


Anatomiaoher 
Befund 


Verlauf 


Pfanne  arrodirt, 
ebenBO  Femnrkopf, 
Knochen  sehr  weich. 


Dttnner  käsig.  Eiter 
im  Gelenk,  fungOse 
Degenerat.  d.  Kapsel, 
Knorpel  der  Pfanne 
wenig  arrodirt  Gröss- 
ter  Theil  des  Kopfes 
käsig,  fest.  Knorpel 
gelost,  nicht  zerstört. 


Knorpel  am  Femnr- 
köpf  total  serstOrt, 
dieser  kleiner  als  nor- 
mal, ranh.  Lig.  teres 
sehr  verdickt.  Starke 
Osteoporose  d.  Schen- 
kelhalses, kein  eigent- 
licher Herd.  Pfannen- 
knorpel fast  ganz  zer- 
stört. Kein  Eiter  im 
Gelenk.  Der  grosse 
Absoess  nicht  in  Ver- 
bindung mit  dem  Ge- 
lenk, ders.  gespalten. 


Erholte  sich  nicht 
recht  Ton  d.Operation, 
am  2.  Tag  Erbrechen, 
Carbolurin.  Starke 
Secretion  der  Wunde, 
am  3.  Tag  Schuttel- 
frost, starke  Bangig- 
keit, Puls  sehr  schw. 
30.  Jan.  Erstiokungs- 
anfall  u.  Schüttelfrost, 
zunehmender  Collaps. 


Nach  der  Operation 
Collaps,  Erbrechen, 
geringe  Temperatur. 
Am  26.  Mai  noch  hef- 
tigeres Erbr.,  Abends 
starke  Krämpfe  im 
Genick,  Rumpf  und 
Armen. 


Temperatur 


Vord.Reseot. 
Abends  etwas 
Fieber;  nach- 
her zunächst 
normal,  dann 
beim  ersten 
Schüttelfrost 
40,2. 


Vord.ReBeot. 
normal. 


Beide  Wunden  yer- 
kleinerten  sich  rasch. 
Pat.  konnte  bald  mit  Apparat  auf- 
stehen; Allgemeinbefinden  gut,  die 
Res.-Wunde  bald  bis  auf  eine  kl. 
wenig  secemirende  Fistel  geschlos- 
sen. Patient  entlassen  am  16.  April 
1882  mit  gutem  Gang.  Nach  und 
nach  starke  Adduotionsstellung, 
Besserung  durch  zeitweilige  Exten- 
sion. Am  26.  Oct.  1884  Vorstellung 
mit  enormer  Adduotion  und  Flexion, 
daher  Osteotomia  subtrochant.  ge- 
macht, dann  Extension  mit  schweren 
Gewichten.  Später  GypsTerband,  Pat. 
sehr  unruhig,  Abduotion  nicht  zu 
Stande  gebracht.  VoUständ.  Chorea. 
Schone  Heilung  der  Wunde. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


31.  Jan. 
gestorben. 

Frische  exsudative  Pleuritis  mit  san- 
guinolenter  Flüssigkeit,  links  stärker  als 
rechts.  Im  1.  Oberlappen  pneumonisches 
Infiltrat,  in  beiden  Lungen  ziem- 
lich zahlreiche,  frische  tuber- 
cul.  Knötchen.  Vollständige  Synechie 
des  Herzbeutels,  im  Perioard  mehrere 
bis  kirschkemgrosse  käsige  Herde.  Milz 
gross,  zerfliesslich,  anämisch.  Nicht  ver- 
käste Tuberkel  in  der  Leber,  Schwellung 
der  Mesenterialdrttsen.  Mnsoulatur  um 
die  Res. -Wunde  eiterig  inflitrirt,  Rest 
d.  Collum  fem.  weich,  eiterig  imbibirt 


26.  Mai 
Abends  ge- 
storben. 
Ueberall 
Anämie, 
sonst  keine 
Verände- 
rung; 
Wunde 
sehr  schon, 
Milz  nicht 
geschwellt,    nirgends    Ver- 
käsungen oder  TuberkeL 

22.  Jan.  85  ent- 
lassen. Chorea  be- 
deutend gebessert. 
Pat.  geht  gut  mit 
erhöhter  Sohle  auf 
der  rechten  Seite. 


Carbol- 
intoxi- 
cation. 
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XL  Wabtbcann 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


1-1 


Hartman, 

Albert, 

Ebnat, 

18  Jahre, 

Zeichner. 


Bartsch, 
Caspar, 

Walenstad, 
3  Jahre. 


Sieber, 

Albertincf, 

Diepoldaan, 

13  Jahre. 


links. 


rechts. 


rechts. 


GOldi,  Jos., 
Sennwald, 
14  Jahre. 


rechts. 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

Verhältnisse 


Vater  an  Phthise  ge- 
storben. Patient  als  Kind 
rachitisch,  sonst  immer 
gesund. 


Herbst  1880  spontan  beim 
Gehen  zeitMfeise  Schmerzen 
auf  der  hinteren  Seite  des 
1.  HttftgelenkB.  Nach  Neu- 
jahr 1881  Hinken  und  stär- 
kere Schmerzen.  Seit  Ende 
Mai  auch  Stehen  auf  dem 
I.Bein  sehr  schmerzhaft.  An- 
fangs Juni  Schwellung  in  der 
I.Leiste.  SeitBeginn  der  Er- 
krankung Abmagerung.  Bes. 
anfangs  Terweigert,dann  Wie 
dereintritt,  4  Wochen  lang 
Extension.  Spaltung  des  Ab- 
scesses,  dann  Kesection. 

Im  Spital  1  Monat  lang 
Extension,  dabei  Zunahme 
der  Schwellung,  sehr  starke 
Abmagerung. 


Seine  Phthise  in  der 
Familie  nachzuweisen. 
Pat.  stets  schwächlich, 
mager  und  blass.  Wäh- 
rend des  ganzen  Jahres 
1880  oft  Unwohlsein, 
Herzklopfen,  Diarrhoen, 
Fieber. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Patient  machte 
Masern  und  Scharlach 
durch,  sonst  stets  gesund. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Im  Sept.  1 880  leichtes  Hin- 
ken und  baldige  Ermüdung, 
Extension  wägend  V4  Jahr, 
keine  Schmerzen.  Seit  Oct. 
1880  allmählich  sich  stei- 
gernde Schwellung  nament- 
Uch  an  der  Aussenseite  des 
Oberschenkels.  Dreimal  Zei- 
chen, neuer  Nachschübe  der 
Entzündung,  Schmerzen,  Fie- 
ber, Schw^ung.  Bis  Mitte 
Juni  1882  ExtensionsTer^ 
bände. 

Schon  als  kleines  Kind 
Hinken.  Im  Herbst  1880 
Schmerzen  im  r.  Hüftgelenk 
besonders  in  der  Gegend  des 
Halses  und  Kopfes.  Intensi- 
tätwechselnd. Frühjahr  1881 
Extension  während  10  Wo* 
eben,  Besserung,  neue  Ver- 
schlimmerung. 


Status  zur  Zeit  der 
Besection 


Klein,  mager  und  blass,  Herz 
und  Lungen  nonnal,  schmaler 
Thorax.  L.  Bein  in  der  Hüfte 
fleotirt,  auswärts  rotirt  und 
adducirt.  Spinae  antsup.  gleich 
hoch,  wenn  das  1.  Bein  in  einer 
Adduotionsstellung  Ton  ca.  3" 
steht.  Active  Bewegungen  null, 
Abscess  auf  der  Vorderseite  des 
Gelenks. 


Blass,  mager,  Thorax  unten 
sehr  weit,  über  den  Lungen 
rauhes  Athmen  und  Schnurren 
1.  oben.  R.  Hüfte  und  oberstes 
Viertel  d.  Oberschenkels  rings- 
um geschwellt,  Schwellung 
schmerzhaft ;  vorn  aussen  3  Cm. 
lange  Incis.- Wunde,  massen- 
haften Eiter  entleerend. 


Ziemlich  gut  genährt,  massig 
anämisch,  kl.Drüsensohwellun- 
gen.  Brustorgane  normal.  R. 
Bein  sohlafif,  leicht  auswärts 
rotirt  und  gestreckt.  Der  ganze 
Oberschenkel  geschwellt,  durch 
einen  grossen  Abscess.  Gelenk- 
gegend druckschmenhaft.  Bei 
Ab-  und  Adduetion  und  Ro- 
tation geht  das  Becken  mit. 
Geringe  passiTe  Flexion  ohne 
Schmerz  mOglioh. 

Blass,  guter  Panniculus. 
Keine  Drüsen.  Brustorgane 
uormaL  Sämmtliche  uct.  Be- 
wegungen im  r.  Hüftgelenk 
aufgehoben.  Hüftg^end  ge-| 
schwellt,  besonders  die  Gregend; 
des  Trochanters.  Trooh.-Spitzei 
nur  daumenbreit  unter  der  Sp. 
antsup.  Troch.  und  Schenkel- 
hals  erscheinen  yerdiokt.  Pa»- 
sire  Bewegungen  sehr  schmerz- 
haft. 
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Datum 

der 

Besection 


Anatomiioher 
Befand 


22.  Mai 

1882. 


8.  Juni 
1882. 


30.  Ajig. 
1882. 


5.  Dec. 
1882. 


Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk, Knochen  des  Fe- 
mnrkopfee  etwas  rare- 
fioirt,  kein  eigentl. 
ostitisoher  Herd,  aber 
massenhafte  fnngOse 
Grannl.,  Becken  nicht 
eigentL  mit  ergriffen. 


Verlanf 


Hochgradige  Zer- 
störung. Sohenkel- 
kopf  nahesu  ganz  zer- 
stört, ebenso  d.  Schen- 
kelhals, Pfanne  mit 
dicken  Lagen  fungö- 
ser  Massen  bedeckt, 
Kapsel  stark  Terdickt 
Communication  mit 
der  Abscesshöhle  am 
Oberschenkel. 


Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk, sehr  kleine  Com- 
munication mit  dem 
grossen  Absc.  Knorpel 
des  Kopfes  fast  ganz 
zerstört,  kein  tieferer 
Knochenherd,  Pfanne 
ganz  rauh  Ton  Gra- 
nulationen. In  dem 
grossen  Absc  enorme 
Menge  käsigen  Eiters. 


Viel  fungöse  Mas- 
sen. Knorpel  des  Ge- 
lenkk.  luurirt,  Pfanne 
perforirt,  Knochen  um 
dieselb.  stark  afficirt, 
etwas  Eiterung  vom 
Becken  her. 


Heil.  d.  Bes.-Wunde 
per  primam.  Incision 
eines  grossen  Absc. 
in  der  Fossa  iliaca. 
Allmähliche  Ausheil, 
beider  Absc*  Wunden 
bis  auf  kleine  Fisteln, 
Besserung  des  Allge- 
meinbefindens. Bein 
steht  in  starker  Ad- 
ductionsstellung. 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Pat.  allerdings  sehr 
blass  und  schwach, 
aber  trotz  grosser  Cn- 
reinliohkeit  dess.  gute 
Heilung  der  Beseot.- 
Wunde  mit  Zurück- 
bleiben einig.  Fisteln. 
Das  Kind  wird  nach 
und  nach  reinlicher, 
nach  einigen  Monaten 
ordentl.  Gang.  Bein 
zeigt  Neigung  zu 
Flexion  u.  Auswärts- 
rotation. Etwas  Hy- 
perextension  im  Knie. 

Sehr  glatter  Verlauf, 
oberflächl.  Gangrän  d. 
Wundränder ,  sonst 
sehr  schöne  Heilung; 

Tollkommen  solide 
Narbe.  Von  der  Ab- 
soessincision  bald  nur 
noch  kL  Fistel;  früh- 
zeitig active  Beweg- 
lichkeit. Guter  Gang 
mit  Apparat. 


Anfangs  gut,  dann 
Eiterung,  fung.  Reci- 
diy,  daraelbe  CTidirt, 
immer  Fisteln.  Lernte 
etwas  gehen  mit  Appa- 
rat; starke  Abmage- 
rung. alleZeichen  Ton 
Amyloid. 


Vor  d.  Incis. 

d-grosseuAbso. 

hohes  Fieber, 

dann  last  bei 
jedem  Ver- 
bandwechsel 

wieder     etwas 
Steigerung, 

sogar  bis  39^. 


Vord.Besect. 
Abends  fast 
immer  Über 
38^  Morgens 
starke  Bemis- 
sion.  Nach  d. 
Resectim  All- 
gem.  weniger 
Fieber ,  doch 
immerhin  noch 
hier  und  da 
38«. 


Tod  und 

Sections- 

beftind 


20.  Sept.  82  ent- 
lassen. Pat  geht 
ordentlich  mit  2 
Stöcken,  1  Fistel 
mit  massiger  8e- 

oretion  besteht 
noch.  8.Mail883 

4  kl.  Fisteln  in  d. 

Bes.- Wunde,  Gang  stark  hin 
kend.  Pat.  mager  und  blass. 
Während  mehrerer  Wochen 
Extension  und  Besserung  der 
Stellung.  Taylor'scher  Appa- 
rat, guter  Gang,  Ankylose  im 
Hüftgelenk. 

26.  Dec.  82  ent- 
lassen. Keine  voll- 
ständige Ankylose, 
sondern  zieml.  be- 
deutende Flexion 
und  geringe  Bo- 
tation  möglich. 


ImLaufe  des 
Septbr.  einige 
Male  Fieber 
(bis  39«),  nach- 
her stets  nor- 
male Temp. 


Abends  sei 
ten      normale 
Temperatur, 
fast  immer  sub- 
febriL 


26.Dec.82Ent- 
lassung.  AUgem.- 
Zustand  sehr  gut; 
kein  Hinken,  voll- 
ständige  Vemar- 
bung  der  Wunden. 
NachV4JahrWie. 
dereintrittmit  ver- 
nachlässigten Wunden.  Bald 
Heilung.  Immer  noch  grosse 
active  Beweglichkeit,  ebenso 
am  21.  März  1885.  Apparat 
weggelassen. 

27.  Dec. 

1884  gest. 
Amyloid 

Yon    Milz, 
Leber, 
Darm, 
käsige 

Knoten  in 

der  Lunge. 


Bemer- 
kungen 
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XI.  Warticakn 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


8 


10 


11 


12 


»5 


■» 


Hereditäre 

und  anamnestische 

Verhältnisse 


Nuesch, 
Arnold, 
Balgach, 
9  Jahre. 


Eherle, 
Joh.  Bapt., 
Morsch  wyl, 

11  Jahre. 


Helhling, 

Ludwine, 

BoUingen, 

6  Jahre. 


Jäger, 

Johann, 

Mauren 

(Liohtenstein), 

11  Jahre. 


Feurer, 

NiklauB, 

Alt  St.  Johann, 

9  Jahre. 


links. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Patient  machte 
Scharlach  durch,  hatte 
als  Kind  Ton  Vs  Jahr 
Drttsen,später  nicht  mehr. 
Nie  Husten. 


links. 


B^nn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Gesunde  Familie.  Pat. 
machte  nur  Masern  durch. 
Nie  Husten. 


rechts. 


rechts. 


links. 


Herbst  1879  Fall,  nach 
14  Tagen  Hinken,  kein 
Schmerz.  Ruhe,  Extension, 
Turnen  u.  s.  w.  verordnet. 
Oot  1882  acutes  Auftreten 
heftiger  Schmerzen.  Exten- 
sion, Jodanstrioh,  Eis.  In- 
cislon  des  Abso.  auf  d.  Aussen- 
seite  des  Oberschenkels. 


Juli  1882  ohne  bes.  An- 
läse Hinken;  Ruhe,  Salben, 
Extension.  Seit  4  Wochen 
Schwellung  d.  obersten  Theils 
des  1.  Oberschenkels,  keine 
Schmerzen.  Sein  Trauma  be- 
kannt Inoision  d.  Abscesses. 


Eltern  gesund ,  von 
mehreren  Geschwistern 
eines  an  Phthise  gestor- 
ben. Patientin  hatte  vor 
2  Jahren  ein  Augenlei 
den,  sonst  gesund.  Kein 
Husten. 


Vor  2  Jahren  Hinken,  leich- 
tes Fieber.  Soolbäder.  Aug. 
1883  Schmerzen.  Extension 
im  Spital,  trotzdem  Luxation 
nach  oben ;  Abmagerung, 
Blässe. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


Massig  anämisch,  keine  DrQ- 
senschwellungen.  Norm.  Brust- 
organe. L.  Hnftgegend  diffus 
geschwellt,  grosser  Abscess  auf 
der  Aussenseite  des  Oberschen- 
kels. Gelenkgegend  druckem- 
pfindlich, die  geringsten  Bewe- 
gungen sehr  schmerzhaft. 


Zart,  mager,  blase.  Keine 
Drüsen.  Brustorgane  normal 
Adduction  und  Ausw&rtsro- 
tation  des  1.  Beins.  Bei  pas- 
siven Bewegungen  geht  das 
Becken  mit,  bei  rascher  Ro- 
tation etwas  Schmerz.  Active 
Bewegungen  nur  in  geringer 
Ausdehnung  und  unter  >üt- 
gehen  des  Beckens  möglich. 
Schwellung  der  I.  Hüfte  vorn 
und  aussen,  Fluctuation;  Kopf 
nicht  in  der  Pfanne.  Sehr  ge- 
ringe Druokschmerzhaftigkeit 

Keine  Drüsen  am  Hals.  R. 
Hüftgelenkgegend  geschwellt^ 
druckschmerzhaft.  Bein  in 
starker  Adduction,  Abscess  hin- 
ter d.  Trochanter,  dieser  nach 
oben  gerutscht 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Pat.  stets  ge- 
sund. 


6  Geschwister  früh  ge- 
storben, Eltern  gesund. 
Pat.  lag  im  Alter  von 
4  Jahren  20  Wochen  lang 
im  Bett  wegen  Schmerzen 
in  der  Halswirbelsäule. 
Keine  Schwellung.  Spä- 
ter Schmerzen  im  1.  Knie, 
kein  Hinken. 


Sommer  1883  hier  und  da 
Schmerzen  im  r.  Hüftgelenk 
und  Knie,  Hinken,  Bettruhe. 
Febr.  1884  Bildung  eines  Ab- 
scesses,  der  sich  spontan 
öffnete. 


Vor  1  Jahr  Schmerzen  in 
der  1.  Hüfte  und  im  1.  Knie, 
Hinken.  Im  Spital  Extension, 
starke  Schmerzen  dabei  und 
kein  wesentlicher  Erfolg. 


Zieml.  gross,  mager,  massig 
anämisch,  keine  Drüsen,  Lun- 
gen und  Herz  normal.  R.  Bein 
auswärts  rotirt  und  etwas  ab-j 
ducirt,  sowie  flectirt  Bei  den! 
geringsten  Bewegungen  geht 
das  Becken  mit  Trociumter 
an  normaler  Stelle,  verdickt 
ebenso  d.SchenkelhaIs.  1  Fistel 

Wohlgenährt,  blasse  Schleim- 
häute. Brustorgane  normal. 
Flexion  und  Adduction  des  L 
Beins.  Bei  allen  Bew^ungei 
geht  das  Becken  mit  Grösst« 
Druckschmerzhaftigkeit  am  ob. 
Rande  des  Trochanter  major, 
dieser  an  normaler  Stellei 
Active  Beweglichkeit  0,  pas^ 
sive  schmerzhaft. 
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Datum 

der 

Reseotion 


Anatomiioher 
Befund 


10.  März 
1883. 


16.  April 
1883. 


BeiohUohe  f^ngüse 
Massen,  kein  Eiter, 
kein  Snoohenherd, 
Knorpel  des  Qelenk- 
kopfs  zerstört.  Lig. 
teres  zerstört.  Pfanne 
rauh,  nicht  perforirt. 


Kopf  luxirt  nach 
y.  o.  Knorpelttberzug 
grossentheUs  zerstört. 
Kein  Knoohenherd  zu 
finden.  Pfanne  rauh, 
aber  keine  tiefere  De- 
stmction. 


Verlauf 


Out,  Bes.- Wunde 
schlosssich  schön,  nur 
kl.   Fisteln    blieben. 

Abscesswandungen 
legten  sich  bald  an. 
Allgem.  Zustand  sehr 
gut.     Nirgends  neue 
Infiltration. 


Temperatur 


Nach  d.  Bes. 
hier  und  da 
Abends  sub- 
febrile Temp., 
einmal   38,9®. 


21.  Januar 
1S84. 


29.  April 
1884. 


Viele  fungöse  Mas- 
sen an  der  Kapsel. 
Pfanne  intaot,  Knor- 
pel d.  Kopfes  usurirt. 


Vollständige  prima, 
GypsTerband  schon 
am  24.  April  angelegt, 
kleiner  Absoess  in  der 
Narbe.  Etwas  Adduc- 
tionsitellung  ausge- 
bildet, daher  wieder 
Extension ,  nachdem 
Pat  schon  mit  Appa- 
rat umhergegangen. 
Leichte  pass.  Flexion 
u.  Extension  möglich. 


Gut;  prima,  nur 
die  Drainstellen  wer- 
den zu  Fisteln.  All- 
gem.-Zustand  bessert 
sich.  9.  März  Gang 
ordentlich  mit  Appa- 
rat, Bein  etwas  abdu- 
oirt. 


Nach  d.  Bes. 
2malttber38^ 
sonst  Tollkom- 
men  normal. 


Kapsel  stark  fungös 
entartet,  Knorpel  des 
Kopfes  wenig  afficirt, 
Pfanne  Tollständig  ca- 
riös  und  perforirt. 


19.  Mai 
1884. 


Prima;  1  Fistel  an 
d.  Drainstelle.  Besse 
rung  des  Allgem.-Zu- 
standes.     Bein  Toll- 
ständig gerade. 


Fast  immer 

▼oUkommen 

normaL 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


9.  Juni  83  ent- 
lassen mit  5  klei- 
nen Fisteln  in  der  Narbe  und 
1  Fistel  an  Stelle  der  Absc* 
Indsion.  Kann  d.  Bein  frei 
heben.  Gang  ordentlich  mit 
Apparat.  Später  alle  Fisteln 
Temarbt,  leichte  Flexions- 
und  Addnctionsstellung,  keine 
wesentliche  BeweglicUeit  im 
Hüftgelenk. 

7.  Juli  entlas- 
sen. Allgemeinzu- 
stand sehr  gut,  Ad- 
duotion  yermin- 
dert,  Cbing  gut, 
ebenso  später,  21 . 
Juli  wieder  kleiner 
Absein  der  Narbe 
inddirt,  2  Fisteln. 


Kopf  d.  Femur  nach  Prima,  kl.  Fistel  an 
h.  0.  luxirt,  dort  Ter-  der  Drainstelle ,  die 
wachsen.  Im  Sehen-  bald  heilte, 
kelhals  kirschgrosser 
fungöser  Herd.  Am  Kopf  Knorpel  ganz 
fehlend;  Kopf  klein.  Langgezogene,  mit 
Knorpel  ausgekleidete  neue  Pfanne,  die  der 
alten  entsprechende  Gegend  flach  und  glatt. 
Zahlreiche  fungöse  Massen  in  der  Kapsel. 


Vor  der  Be- 
section  Abends 
stets  subfebrile 
Temp.,  nach- 
herwährend d. 
Spitalaufent- 
haltes fast  nie 
mehr. 

Normal,  nie 
38®  erreicht 


17.Mai84entl. 
2  Fisteln  noch  be- 
stehend, sehr  gute 
Ernährung,  guter 
Gang.  Im  Sinn  von 
Flexion  u.  Extens. 
etwas  Beweglich- 
keit im  G«lenk,  in 
anderer  Bichtung 
nicht.  Dasselbe 
10.  April  1885. 

29.Juni  84  ent- 
lassen.   Gang  mit 


Bemer- 
kungen 


Apparat  sehr  gut.  1  kl.  Fistel  besteht 
noch.  Z.  grosse  passive  Beweglichkeit 
in  der  Httfte.  Zu  Hause  schlechte  Pflege, 
neue  Fisteln,  Abmagerung,  Besserung 
im  Spital.  5.  Dec.  1884  in  der  Fossa 
iliaca  Infiltration  von  Lymphdrüsen.  Ab- 
magerung, Lungen  normal. 

5.  JuU  84  ent-        — 

lassen.        Ernäh-I 

mngszustand  sehr  gut.  Narbe 
solid.  Bei  den  activen  Bewe- 
gungen geht  das  Becken  mit, 
passiv  bedeutende  Beweglich- 
keit im  Gelenk.  Gang  gut  mit 
Apparat.  U.  Aug.  1884  Be- 
weglichkeit verringert.  Guter 
Gang. 
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XL  Wabtmann 


Name,  Alter, 
BeechftftigQzig 


hi 


Hereditäre 

und  anamneBtische 

Verhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlang 


Status  zur  Zeit  dei 
Besection 


13 


Brunner, 

Jacob, 

Urnäsch 

(Kt.  Appen- 

Zell), 

16  Jahre, 

Fftdler. 


rechts 


14 


Enupp,  Jos. 

Mörschwyl, 

17  Jahre. 


15 


16 


Meyer, 

Jacob, 

St.  Gallen, 

13  Jahre. 


links. 


Vor  ea.  5  Monaten  spon- 
tan Sohmenen  in  d.  r.  HtLfte, 
Hinken.  Nach  8  Tagen  Bett> 
ruhe  nöthig  wegen  d.  Schmer- 
zen. Vom  Januar  an  Exten- 
sion im  Spital,  Allgemein- 
zustand schlechter  werdend, 
Zunahme  der  Schmerzen. 


6  Geschwister  ganz  jung 
gestorben.  Fat  hat  Frie- 
sel  durchgemacht. 


17 


Hanschell, 

Joseph, 

Steinach, 

5  Jahre. 


Langen- 

auer,  Jacob, 

Bngelburg, 

11  Jahre. 


links.      Vater  an  Phthise  ge- 

storben.     6  Geschwister 

frühzeitig  an  Scrophuloee  gestor 
ben.  '/i  Jahr  alt  bekam  Patient 
acute  Kinderlähmung  im  1.  Fuss 
mit  folgender  Valgusstellung  dess. 
und  Anästhesie.  Pat.  stets  scro- 
phulOs.  Ekzem.  Ohrenfluss.  Ma- 
sern und  Scharlach,  Pneumonie. 


links. 


links. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Im  Alter  von 
l'/4  Jahren  Lähmung  des 
linken  Fusses.  Sonst  ge- 
sund. 


Vor  15  Wochen  Fall,  bald 
Schmerzen,  Hinken.  Beim 
Spitaleintritt  Erscheinungen 
einer  Contusio  ooxae.  Be- 
wegungen waren  schmerz- 
haft; sofort  Extension  ange- 
wendet, dabei  Patient  ohne 
Schmerzen.  Pat  wurde  blas- 
ser. Schmerzen  in  der  Httft- 
gegend  stärker. 


Gesunde  Eltern.  Im 
Alter  von  3  Jahren  machte 
Pat.  Masern  durch. 


Vor  ca.  1  Jahr  bei  Anstren- 
gung Stechen  in  der  1.  Hufte, 
Herbst  1883  stärkeres  Hin- 
ken, Extension.  Vor  3  Wo- 
chen acute  Exacerbation  mit 
SohweUnng  in  der  Gelenk- 
gegend. Im  Spital  Extension, 
Incision  eines  grossen  Absc, 
der  den  Schenkelhals  umgibt 

Vor  ca.  7*  Jahr  Schmerzen 
im  1.  Knie-  und  Hüftgelenk, 
Hinken,  Adduction  des  Beins. 
Pat.  lag  ca.  47s  Monate  lang 
im  Spital  in  Extension ;  keine 
Heiig.,  eher  stärkere  Anämie. 
Seit  October  Abscessbildung, 
der  sehr  gross  wurde.  Die 
geringsten  Bewegungen  sehr 
schmerzhaft. 

Seit  den  Masern  zeitweise 
Schmerzen  im  1.  Bein  neben 
Dr  ttsenschwellnngen  amHals. 
Mit  5  Jahren  Nachschleppen 
des  Beins,  später  heftige 
Schmerzen  und  schlechter 
Gang.  Ausgedehnte  Aetzun- 
gen  mit  Höllenstein  ohne  Er- 
folg.   Pat.  immer  blass. 


Zart,  stark  abgemagert,  blaue 
Schleimhäute.  In  der  Fossa 
iliaoa  einige  kirsohgrosse  Dr. 
An  Hers  und  Lungen  nichts 
Besonderes.  Bewegungen  im 
rechten  Hüftgelenk  fast  0,  Yer-| 
suche  dazu  ziemlich  schinen- 
haffc.  Trochanter  hinaufgerückt, 
druckempfindlich,  ebenso  Ge- 
lenkkopf. 

Ziemlich  mager,  keine  Dru- 
sen. An  Herz  und  Lungen 
nichts  Besonderes.  L.  Bein 
abducirt  und  auswärts  rotirt. 
Sohmen  bei  jeder  Bewegung. 
Geringe  SohweUnng  der  Qc- 
lenkgeffend.  Druck  auf  die 
erreichbaren  Kapseltheile  em- 
pfindlich. Trochanter  uro  2  bis 
3  Cm.  nach  oben  gerückt 
Schenkelhals  und  Trochanter 
▼erdickt. 

Mager,  sehr  anämisch.  An 
Herz  und  Langen  nichts  Be- 
sonderes. L.  Bein  adducirt  und 
nach  a.  rotirt.  Gelenkgegend 
dmokschmenhaft*  Active  Be- 
wegungen 0;  Fistel  an  Stelle 
der  Absc- Incision. 


Keine  Drüsen,  an  Herz  und 
Lungen  nichts  Besonderes. 
Abscess  auf  d.  Trochanter  bu 
unter  die  Glutäalmuskeln  rei- 
chend. Exquisite  Feroneal- 
lähmung  linkerseits. 


Mager,  wohlgebaut.  An  Herz 
und  Lungen  nichts  Besonderes. 
L.  Bein  addnoirt  und  flictirt 
im  Hüftgelenk.  Bewegungen 
nicht  schmerzhaft,  bei  kl.  B<f' 
wegungen  Becken  nicht  mit' 
gehend.  Keine  wesentliche 
Schwellung. 
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Datum 

der 

Eesection 


5.  Juni 
1884. 


1.  Nov. 
1884. 


24.  Nov. 
1884. 


25.  Nov. 
1884. 


13.  Jan. 
1885. 


Oelenkkopf  abge* 
flacht,  Colium  arro- 
dirt.  Pfanne  perforirt, 
vom  Beoken  her  Ent- 
leerung dicker  ktfuger 
Manen.  Enorme  Mas- 
sen von  Fungositäten 
in  der  gansen  Gegend, 
80  dass  totale  Exstir- 
pation  unmöglich. 

Knorpel  des  Kopfs 
vollständig  zerstört, 
Knochen  des  Schen- 
kelhalses weich,  aber 
kein  fungöser  Herd. 
In  der  Pfanne  dicke 
Lage  fungöser  Massen, 
Knorpel  zerstört,  kein 
Herd.  In  der  Gelenk- 
höhle trttbes  Serum 
mit  krümeligen  und 
fungösen  Massen. 

Im  Gelenk  fungOs- 
speckige  Massen.  Im 
Schenkelhals  ein  ostit. 
Herd.  Pfanne  nnr 
wenig  afflcirt,  keine 
tiefere  Üsur. 


Zunilohst  gut,  Hei- 
lung der  Wunde  bis 
auf  1  Fistel,  dann  aber 
Abmagerung.  Hae- 
mopto^,  keine  Zeichen 
von  Amyloid.  Stel- 
lung des  Beines  gut. 
Stand  eine  Zeit  Uing 
auf,  dann  Abnahme 
bis  zur  extremsten 
Schwäche. 

Zunächst  stark  ool- 
labirt,  dannErholung, 
Prima  mit  Ausnahme 
der  Drainstelle,  dort 
1  kl.  Fistel.  Besse- 
rung d.  Allgemeinzn- 
standes, Neigung  zu 
Adductionsstellung  d. 
Beins.  Falsche  Be- 
weglichkeit in  jeder 
Richtung. 


Wunde  schloss  sich 
zieml.  langsam,  2  Fi- 
steln noch  lange  be- 
stehend, ziemL  starke 
Secretion.  Gang  im 
Apparat  ordentl.,  All- 
gemeinbefinden nicht 
gebessert. 

Prima,  sehr  gute 
Erholung,  ganz  glat- 
ter Verlauf.  10.  Jan. 
noch  etwas  passive  Be- 
weglichkeit im  Ge- 
lenk, bei  activen  Be- 
wegungen immer  Mit- 
gehen des  Beckens. 


Temperatur 


Nach  der  Re- 
seotion  Abends 
nie  normale 
Temp.;  stets 
subfebril,  aber 
steigend  bis 
39,8^  Morgens 

Hat  immer 
voUständ.  Re- 
mission. 

Vor  d.  Res. 
fast  stets  Abds. 
subl  Temp., 
ebenso  noch 
ca.    1    Monat 

nach  ders., 
dann     normal 
und      endlich 
Morgs.  massig. 
Fieber. 


Temp.  nach 
d.  Res.  Abends 
fast  gar  nie 
unter  38^  stei- 
gend bis  39,6. 


Dickes  Fettpolster. 
Im  Gelenk  dünner 
krllmel.  Eiter.  Knor- 
pel am  Kopf  fast  ganz 
fehlend.  Auf  der  Vor- 
derfläche des  Collum 
ein  fast  taubenei- 
grosser,  z.  tiefer  Kno- 
cLenherd.  Knorpel  in 
der  Pfanne  fast  intact. 

Nirgends  eine 
Spur  von  Fungo- 
sitäten. Stelle  der 
Pfanne  mit  Bind^e- 
webe  überall  über- 
wachsen. Auchd.Tro- 
ehanter  von  Narben- 
gewebe umgeben;  an 
seiner  Innenseite  ein  Rudiment  des  Caput 
u.  Collum  fem.  in  d.  Grösse  eines  Taubeneies, 
ringsum  fest  verwachsen.  Am  oberen  Rand  der 
gewandert.  Pfanne  coloss.  Ostoophytenbildg. 


Nie  38»  er- 
reicht. 


Gut.Verlanf.Wunde 
schliesst  sich  schön  zu 
solider  Narbe.  Stel- 
lung infolge  constan- 
ter  Extension  gut, 
doch  Neig,  zu  Flexion 
vorhanden. 


Zustand  bei 

nnd  nach  der 

Entlassung 


22.  Mai  85 
gest.   Aus- 
gedehnte 
käsige  In- 
filtration 
beider 
Lun;ren, 
etwas  Fett- 
leber, Re- 
sectionshöhlerauh,  schmutzig 
verfärbt.    Kein  Amyloid. 


Tod  und 

Sections- 

befVind 


8.  Febr.  1885 
enÜassen  mit  klei- 
ner Fistel.  Bald 
wiederEintritt  we* 
gen  traumat.  Go« 
nitis.  27.  April  85 
Entlassung.  Bald 
häufiger  Husten, 
über  d.  r.  Lunge 
kl.  Dämpfungen  u. 
Bronch.  -  Athmen, 
Rasseln ,  Reiben 
überall. 

14.  Juni  1885 
entlassen.  Patient 
blass,  Fisteln  stark 
secemirend,  starke 
falsche  Beweglich- 
keit in   d.  Hüfte. 


24.  JuU  85 
gest.  In  d. 
I.Lunge  kl. 
Cavemen, 

rechts 
ebenso  und 
Pyothorax. 


25.  Febr.  1885 
entlassen.  Zustand 
recht  gut,  keine 
Schmerzen.  Gang 
mit  Apparat  gut. 
Solide  Narbe. 


Am  2.  Tag 
nach  der  Oper. 
3S,3*,  sonst 
normal. 


22.  März  1885 
entlassen.  Gang 
sehr  gut,  ebenso 
Allgemeinbefin- 
den. In  d.  Hüfte 
noch  im  Juni  85 
Spur  von  Bew^- 
lichkeit. 


Bemer- 
kungen 


Aus- 
geheilter 
Process. 
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XI.  Wabtbiann 


18 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Bitter, 

Ludwig, 

Maaren 

(Yorarlberg), 

9  Jahre. 


rechts. 


Hereditäre 

und  ananmestisohe 

Verhältnisse 


Keine  Phthise  heredi- 
tär. Fat.  hatte  als  kleines 
Kind  Drüsen;  Scharlach 
und  Masern  im  4.  resp 
5.  Jahr. 


Beginn  nnd  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Seit  den  Masern  Hinken 
und  Schmerzen  in  d.  r.  Httfte. 
Extension  und  Gypsyerband 
angewandt.  Im  Spital  In- 
cision  eines  grossen  Absoesses 
am  vorderen  Band  des  Tensor 
fasc.  lat.  Absoessmembran  dicht  mit  Tuberkeln  be- 
setzt. Streckung  des  Beins  in  Narkose,  Extension. 
2.  Abscess  incidirt.  Fieber,  Kopfsohmerz  und  Brechen. 
Spaltung  beider  zu  Fistelgängen  gewordenen  Absoess- 
incisionen.  Evidement  eines  Herdes  am  Becken  theils 
in,  theils  neben  der  Pfanne;  Extension.  Incision 
hinten  durch  die  Glutäalmusculatur. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


Schmächtig ,  DrUseu  un< 
Narben  am  Hals.  K.  Bein  ii 
der  Httftgelenkg^nd  Ton 
wenig  geschwellt.  Stärken 
Schwellung  um  den  nach  obei 
gertickten  Troohanter.  Keil 
Husten.  Pat.  blass  geworden 
2  Fisteln  noch  bestehend. 


Die  Hauptergebnisse  aas  vorstehenden  Tabellen  sind  folgende: 

Von  den  18  Patienten  standen 

8  im  Alter  von  1 — 9  Jahren, 
10    #       #        ^  10—19     * 

es  betraf  also  kein  Fall  von  Hüftresection  ein  Individaam  von  über 
20  Jahren.  Dies  Resultat  entspricht  den  allgemeinen  Erfahrungen 
vollständig;  auch  unter  den  49  von  Albrecht ^)  angeführten  ana- 
logen Fällen  finden  sich  nur  4  Personen  im  Alter  von  20 — 25  Jahren 
und  1  mal  war  zur  Zeit  der  Resection  das  25.  Jahr  überschritten. 

14  mal  betraf  die  Erkrankung  männliche  und  nur  4  mal  weib- 
liche Individuen. 

In  Bezug  auf  die  Eörperseite  vertheilen  sich  die  Fälle  in  gleicher 
Weise  auf  die  linke  und  die  rechte. 

Der  Lungenbefund  war  zur  Zeit  der  Resection  in  17  Fällen  nor- 
mal ;  nur  1  mal  findet  sich  rauhes  Athmen  und  Schnurren  verzeichnet. 

Auch  sonstige  chirurgische  Tuberculose  war  nur  in  wenigen 
Fällen  nachzuweisen.  Auf  eine  glücklich  verlaufene,  ausgeheilte  Cer- 
vicalspondylitis  scheinen  die  anamnestischen  Angaben  in  Fall  Nr.  12 
hinzudeuten.  Drttsenschwellungen  am  Hals,  in  der  Fossa  iliaca  u.  s.  w.^ 
früher  oder  zur  Zeit  der  Resection  bestehend,  werden  in  6  Fällen  er- 
wähnt, doch  waren  dieselben  offenbar  mehrmals  unbedeutender  Natur. 

2  mal  (Nr.  15  u.  16)  war  die  Httftgelenkserkrankuog  durch  essen- 
tielle Lähmungen  am  gleichseitigen  Fuss  complicirt 

Gar  keine  Eiterung  wird  nur  bei  2  Fällen  angegeben,  nämlich 


1)  Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  GelenkentzOndongen  und  die  Bedeutung 
der  Oelenkresection  bei  solchen.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX. 


Die  Bedeutung  der  Besection  tnberculös  erkrankter  Gelenke  etc.       469 


Datum 

der 

Reseotion 

20.   März 
1885. 


Anatomisoher 
Befand 


Gelenkfl.  d.  Kopfes 
ganz  nnd  tief  zerstört, 
anoh  Sohenkelhals 
überall  ranh.  Pfanne 
stark  naoh  o.  gewan- 
dert, Toll  Ton  Grann- 
lationen ,  kein  ost. 
Herd. 


Verlauf 


Langsamer  Verlauf, 
Resect. -Wunde  breit 
aufgegangen.  Einmal 
heftiger  Anfall  von 
Kopfschmerzen  mit 
Fieber.  Gang  mit 
Apparat  gut. 


Temperatur 


Bntsprechd. 
der  Entwickig. 
d.AbBo.  U.B.W. 
zeitweise  Abds. 
Temp. -Steige- 
rung bis  39,5. 


Zustand  bei 

und  naoh  der 

Entlassung 


14.  JuU  1885 
entlassen.  Patient 
mager  und  blaas. 
Zieml.  starke  Se- 
cretion  der  Res.- 
Wunde.  Am  27. 
August  noch  eine 
Fistel.  Stellung  d. 
Beines  gut 


Tod  und 

Sections- 

befund 


bei  Nr.  12  u.  17,  und  zudem  handelt  es  sich  im  letzteren  Fall  um 
einen  fast  völlig  ausgeheilten  Process,  und  nur  Nr.  12  betrifft  floride 
Tuberculose.  Im  Oelenk  selbst  fand  sich  Eiter  in  5  Fällen  (Nr.  2, 
7, 13y  14  u.  16),  und  zwar  war  dies  4  mal  die  einzige  Stelle  der  Eite- 
nmg ,  während  1  mal  zugleich  noch  ein  periarticulärer  Abscess  be* 
stand.  Solche  fanden  sich  überhaupt  in  12  Fällen;  eine  deutliche 
Gommunication  derselben  mit  dem  Gelenk  war  2  mal  nachzuweisen 
(1  mal  war  dieselbe  sehr  eng),  nämlich  in  den  Fällen  Nr.  5  u.  6;  bei 
den  übrigen  handelte  es  sich  in  der  Minderzahl  um  nach  aussen 
durchgebrochene  Enochenherde,  meist  wohl  um  kleine,  versteckt  lie- 
gende oder  wieder  verschlossene  Gommunicationen  mit  dem  Gelenk. 

Deutlich  abgegrenzte  Enochenherde  fanden  such  im  Femur  nur 
4  mal,  und  zwar  1  mal  im  Caput  fem.  (Nr.  2)  und  3  mal  im  Collum 
(Nr.  12,  15,  16).  In  den  Fällen  Nr.  5  u.  18  wird  femer  eine  hoch- 
gradige  Destruction  von  Caput  und  Collum  fem.  angegeben,  so  dass 
auch  da  wohl  ein  primärer  ostitischer  Herd  anzunehmen  ist 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Pfannenerkrankungen  stimmen 
unsere  Resultate  nicht  ganz  mit  den  gewöhnlichen  Angaben  und  Er- 
fahrungen überein.  Könige)  schreibt  darüber:  „Ostale  Processe  sind 
aber  am  Hüftgelenk  überhaupt  ausserordentlich  häufig,  und  zwar 
stimmen  unsere  Untersuchungen  über  die  relative  Häufigkeit  der 
PfannenerkrankuDgen  vollständig  mit  denen  der  Volkmann'schen 
Klinik  überein.  Sie  beweisen,  dass  fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
sicher  der  Ausgangspunkt  der  Tuberculose  in  Pfannenherden  zu  suchen 
ist,  auch  dann,  wenn  man  die  zweifelhaften  Zerstörungen,  von  wel- 


Bemer- 
kungen 


1)  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.   Berlin  1884.  S.  123. 
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eben  man  nicht  sicher  sagen  kann,  ob  sie  primär  oder  secondär  sind, 
abziehe  Auch  Albrecht's  Statistik  ergibt  eine  „aasgedehntere  Be- 
theilignng  der  Pfanne  mit  Zerstörung  und  Nekrose  des  Knorpels  und 
Knochens'*  in  27  unter  49  Fällen.  In  unseren  18  Operationsberichten 
finden  sich  nur  3  mal  unzweifelhafte  primäre  Pfannenerkrankungen 
angegeben  (Nr.  7,  11  u.  13),  immer  zugleich  mit  Perforation  in  die 
Beckenhöhle. 

Rechne  ich  die  zweifelhaften  Fälle ,  in  denen  eine  bedeutende 
A£fection  des  Pfannenknorpels  oder  eine  Ueberwucherung  desselben 
mit  fungösen  Granulationen  ohne  Constatirung  des  Fehlens  eines 
Knochenherdes  angegeben  ist,  zu  den  obigen  3  angeführten,  so  er- 
geben sich  im  Ganzen  6  Fälle  —  immerhm  noch  eine  kleine  Zahl. 

Die  kürzeste  Zeit,  die  vom  Beginn  der  Affection  bis  zur  Resec- 
tion  verstrich,  betrug  circa  15  Wochen  (Nr.  14),  die  längste  circa 
4  Jahre  (Nr.  18);  ich  sehe  dabei  von  dem  fast  vollkommen  ausge- 
heilten Fall  Nr.  17  selbstverständlich  ab. 

Vor  der  Vornahme  der  Operation  waren  fast  immer  (in  16  Fällen) 
während  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Extension  oder  zeitweise  Gyps- 
verbände  angewandt  worden;  Imal  bestand  die  Behandlung  m  blosser 
Bettruhe  und  1  mal  in  Aetzungen  der  Haut  In  der  Gelenkgegend  mit 
Höllenstein  und  Unterhaltung  von  Eiterung  während  längerer  Zeit, 
also  einer  Modification  der  Misshandlung  der  Haut  mit  dem  Glüh* 
eisen. 

Die  Resection  selbst  wurde  in  allen  Fällen  genau  nach  der  Lan- 
gen beck'schen  Methode  ausgeführt  Wenn  es  nicht  möglich  war, 
vorhandene  Abscesse  mit  diesem  Schnitt  zu  treffen,  so  wurden  letz- 
tere in  erster  Linie  gespalten,  evidirt  und  drainirt  und  nachher  die 
typische  Resection  ausgeführt.  Was  die  Stelle  betrifft,  an  welcher 
das  Femur  durchsägt  wurde,  so  richtete  man  sich  selbstverständlich 
nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung.  Ein  einziges  Mal  musste  die 
Hälfte  des  Trochanter  major  "auch  noch  geopfert  werden ;  sonst  ge- 
nügte immer  die  Absägung  in  der  Mitte  des  Collum  femoris  oder 
höchstens  am  Trochanter. 

Sofort  nach  der  Operation  wurde  eine  Extensionsbehandlung  em- 
geleitet  und  dieselbe  fortgesetzt,  bis  die  Wunde  vollständig  oder 
nahezu  geheilt  war.  Nachher  erhielten  die  Patienten  einen  Stütz- 
apparat mit  zwei  seitlichen  Schienen,  Beckengurt,  Sitzring  am  Tuber, 
fixirtem  Hüft-,  bew^lichem  Knie-  und  Fussgelenk.  1  mal  wurde  der 
typische  Taylor'sche  Apparat  angelegt,  dann  aber  von  dessen  Ver- 
wendung wieder  Umgang  genommen,  weil  dabei  durch  den  Perineal- 
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riemen  der  Trochanter  vom  Becken  abgedrängt  nnd  das  fonctionelle 
Resultat  kein  gntes  wird. 

Immer  wurde  während  längerer  Zeit  (auch  nach  der  Entlassung) 
Nachts  ein  Flanellbinden -Extensionsverband  angelegt.  In  den  mei- 
sten Fällen  kam,  so  lange  die  Patienten  in  Behandlung  und  bis- 
heriger. Beobachtung  waren,  keine  absolute  Ankylose  im  Hüftgelenk 
zu  Stande,  sondern  es  blieb  wenigstens  etwas  passive  Beweglichkeit, 
wenn  auch  bei  irgendwie  erheblichen  activen  Bewegungen  stets  das 
Becken  mitging. 

Todesfälle  sind  in  unseren  Tabellen  nur  5  verzeichnet,  und  zwar 
erfolgten  dieselben  1  Tag,  7  Tage,  circa  9  Monate,  circa  1  Jahr  und 
circa  2  Jahre  nach  der  Operation.  Es  ist  klar,  dass  wir  bei  der  oft  noch 
sehr  kurzen  Beobachtungszeit  auf  dieses  relativ  günstige  Resultat  gar 
keinen  Werth  legen  können ;  erst  später  lässt  sich  ein  definitives  Ur- 
theil  über  die  Grösse  der  Mortalität  bei  unseren  Fällen  mittheilen; 
als  Beitrag  zu  der  nachher  zu  behandelnden  Frage  lassen  sie  sich 
dagegen  sehr  gut  verwerthen. 

Bei  Fall  Nr.  1 7  könnte  es  auffallen,  dass  die  typische  Resection 
und  nicht  die  subtrochantere  Osteotomie  ausgeführt  wurde.  Dies  ge- 
schah aus  dem  Grunde,  weil  doch  noch  etwas  Beweglichkeit,  sowie 
an  der  vorderen  und  hinteren  Circumferenz  des  Gelenks  Druckem- 
pfindlichkeit bestand,  so  dass  der  Process  nicht  als  vollkommen  ausge- 
heilt zu  betrachten  war,  und  man  sich  deshalb  die  Möglichkeit  Tei^ 
schaffen  wollte,  krankhafte  Partien  noch  zu  entfernen.  —  Das  Ge- 
lenk wäre  jedenfalls  auch  bei  fortgesetzter  conservativer  Behandlung 
(allerdings  in  schlechter  Stellung)  vollständig  ausgeheilt  und  ist  ein 
instructives  Beispiel  daftlr,  dass  selbst  hochgradig  destruirte  Gelenke 
spontan  ausheilen  können;  denn  dass  die  Zerstörung  weit  gediehen 
war,  ergibt  sich  schon  daraus,  dass  das  Caput  und  Collum  femoris 
vollständig  vom  Trochanter  abgetrennt  und  durch  Narbenstränge  mit 
dem  Becken  verbunden  waren.  Von  Fungositäten  liess  sich  nirgends 
eine  Spur  finden.  Vielleicht  handelte  es  sich  um  einen  der  Fälle 
mit  multiplen  kleinen  Enochenherden ,  wie  sie,  der  Caries  sicca  am 
Schultergelenk  entsprechend,  am  Hüftgelenk  nicht  allzu  selten  vor- 
kommen. ^) 


1)  Siehe  König  1.  c.  S.119. 
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T.  Refleettii 

inch  ' 


Name,  Alter, 
Befchäftigung 


Fran  £., 
St.  Gallen, 

35  Jahre, 
Hausfrau. 


2     Sonder- 
«gfCer,  Job., 
Altftätten, 
14  Jahre. 


Weier, 

Blaria, 

WitteDbaoh, 

14  Jahre. 


Hilty, 

Miohael, 

Buxgerau, 

22  Jahre, 

Schneider. 


linka. 


rechte. 


BöBoh, 
Bernhard, 
25  Jahre, 

Stioker. 


rechte. 


links. 


rechte. 


Hereditäre 

und  anamneetiiche 

YerhältniMe 


Beginn  und  Verlauf  det 

Gelenkleidens ,  biaherige 

Behandlung 


Sifttna  zur  Zc: 


I 

=4 


Keine  Phthise  in 
der  Familie.  Patien- 
tin etete  gesund. 


Eltern  u.  Geschwi- 
ster gesund.  Im  3.  J. 
hatte  Patient  Lymph- 
drttsenabsoesse  am  lin- 
ken Unterkiefer. 


Als  Kind  machte 
Patientin  Scarlatina 
durch,  war  serophu- 
lös. 


Vater  an  Phthise 
gestorben.  Vier  Ge- 
schwister jetzt  gesund, 
eines  früher  sorophu- 
lOs.  Patient  machte 
mit  4  Jahren  Diph- 
therie durch. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Im  7.  Jahre 
machte  Patient  Schar- 
lach durch. 


Vor  7  Jahr,  spontan  Schmer- 
zen im  linken  Knie,  allmählich 
Scbwelliing,  Flexionsstellung; 
zeitweilig  Besserung  nach  Bett- 
ruhe. Endlich  sehr  heft.  Schmer- 
zen; zunehmende  Schwäche  der 
Pat  LetzterNachschubd.  Krank- 
heit Anfang  December  1880. 


Vor  2  Jahren  Knie  durch  ein 
Wagenrad  gedrückt,  Schwellung, 
dann  Schmers,  Bettruhe,  Salben, 
Medicinen  —  ohne  Erfolg.  Zeit- 
weise Besserung.  Gehen  nur  mit 
starkem  Hinken  mtfglich.  Im 
Herbst  1880  letzter  Nachschub 
der  Entzündung.  Vor  der  Resec- 
tion  zunächst  Spaltung  des  gros- 
sen Abscesses  am  Oberschenkel. 


Im  5.  Lebensjahre  Schwellung 
des  r.  Knies,  geringer  Schmers. 
Vom  7.  Jahre  Gehen  unmOgUch 
wegen  starker  Flexion  im  Knie- 
gelenk. Im  9.  Jahre  Streckung 
in  Narkose  und  GypsTerband. 
Seit  2  Jahren  ist  wieder  Flexion 
eingetreten. 


Im  5.  Jahre  schmerzlose ,  be- 
deutende Geschwulst  am  1.  Knie, 
Stehen  unmöglich.  Abscedirung 
im  6.  Jahre,  darauf  wieder  Mög- 
lichkeit SU  gehen,  die  Fisteln 
schlössen  sich  später  wieder.  Im 
13.  J.  neue  Schwellung,  Schmer- 
zen. Aug.  1880  neuerdings  Abs- 
cedirung, grosse  Menge  Eiter 
entleert;  es  blieben  Fisteln.  Pa- 
tient zur  Ablatio  geschickt 

In  directem  Anschluss  an  das 
Scharlachfieber  traten  heftige 
Schmerzen  im  r.  Kniegelenk  auf, 
dazu  Schwellung.  Bei  Bettruhe 
Besserung,  aber  nach  einiger  Zeit 
Wiedereintritt  der  Erscheinun- 
gen. Solcher  Wechsel  wieder- 
holte sich  mehrmals,  oft  monate- 


Kapsel  draekseh]&€G 
Lig.  patelL  Fteoiai. 
Durch  ProbepunctU 
ter  im  Qelenk  gefo:- 
und  laungea  gesuad 


Blasa,  mager, 'Hl '- 
gebaut.    Hers  n.  Liz: 
mal.    I>rtlseiuiarb<s  «^ 
Der  r.  Unterschenkel  t* 
tirt  u.  nach  aussen  nc.' 
Bew^iiehkeit  im  Ei. 
&ng  Yon  ca.  30*  mu^ 
pass.  Bew6|^.  sehmen^ 
sehr  stark  geschwellt,  > 
haft^bes.inderGeltiJü    I 

der  Tord.  a.  äii«erf^>  ( 
Oberschenk.  fluctSd«-^ 
Recht.  Bein  im  Knie u 

gebeugt.  Contonreo i*; 
enden  normal.  Auch  in  ^-^ 
keine  Beweglichkeit  ic>'  ' 
Patella  festsitsend.  B^  •" 
aber  narbig.   Eapsdck-n 
dickt.   Aussen  amlx } 
etwas  Draoksehmeizb-'^'' * 
Gehen  kaum  möglich.  L>' 
seits  beginnender  FI^*^ 
Sehr  mager  und  hfr^- , 
kommen,  blase.  Ober-^-' 
Schenkel  bilden  eines  >' 
Winkel,  Knie  stark  ps^' 
mehrere   Fisteln,  Setk^' 
am  Oberschenkel,  «tarl 
rungttberall.  ActiTel^ 
gen  unmöglich,   pas^' 
schmerzhaft. 


Gesund,  kräftig  <b»^^ 
Lungen  etwas  emph^^j 
R.  Knie  stark  verdickt,  tj] 
Kapsel  druckschmeizi^'^  '  i 
siye  Bewegungen  im  Cc^*^] 
von  ca.  20*  nicht  achm^^/ 
Bein  fast  ganx  gestrecLt.  • 
terschenkel  etwas  oacb  a'«^ 


;;i' 


lange  schmerzfreie  Intervalle,     rotirt. 
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Kniegelenks, 

Arthrektomie. 


'     Datum 
i        der 
BcseotioD 


Anatomiflcher 
Befund 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


25.  Jan. 
1881. 


22.  Febr. 
1881. 


26.  Febr. 
1881. 


15.  März 
1881. 


23.  April 
1881. 


Knorpel  oberfläoh- 
lich  zerstört ,  keine 
tieferen  Herde;  mas 
senhafte  fungöse  Gra- 
nulationen an  Stelle 
d.  Pteudofluctuation. 


Gelenk  voll  fungö- 
ser  Ma-ssen.  Knorpel 
fast  ganz  zerstört.  In 
der  Tibia  Herd  von 
Kleinzwetschengrösse. 
In  der  Mitte  der  Pa- 
tella kirschgrosser  De- 
fect. 


Tibia  und  Femur 
unter  eioh  und  mit 
der  Patella  knöchern 
▼erwachten. 


Knorpel  total  zer- 
stört. Gelenk  voll  f  un- 
göser  Granulationen. 
2  haselnussgrosse,  kä- 
sige Herde  in  d. Tibia, 
dies,  nach  dem  Gelenk 
durohgebroch.,  ebenso 
ein  gross,  im  Cond.  ext. 
fem.,  dazu  durch  einen 
Knochenkanal  nach 
aussen  sich  öffnend. 

Kapsel  enorm  ver- 
dickt, Eiter  im  Ge- 
lenk. Knorpel  fast 
ganz  zerdtört.  Fun- 
göser  Herd  im  Femur, 
einer  in  d.  Tibia,  beide 
nach  dem  Gelenk  hin 
offen.  In  der  Patella 
kein  eigentlich.  Herd 
Denttehtt  Zeitschrift 


Zunächst  stark.  Col- 
laps,  bald  Besserung  d. 
Allgemeinzastandes. 
Gangrän  eines  Theils 
d.  Lappens,  Heilung  d. 
Wunde  durch  Trans- 
plantation. Im  März 
hartnäck.  Diarrhöen 
u.  Albuminurie,  beid. 
spontan  Tertchwund. 

Oberfläohl.  Randgan- 
grän des  Läpp.  2Tri- 
polithyerbände.  Von 
der  ersten  Woche  nach 
der  Besection  an  Bee- 
serung  d.  Allgemein- 
befindens. 


Tadelloser  Verlauf. 
Ein  Tripolithyerband. 
Vollständige  prima. 


Lange  Eiterungen, 
im  Juli  Erysipel  am 
link.  Bein.  Nie  immo- 
bilisirender  Verband. 
Von  Mitte  Ootober  an 
stand  Pat.  auf,  Fisteln 
noch  bestehend. 


Kleine  oberflächl. 
Gangrän  der  Wund- 
ränder, sonst  ganz 
glatter  Verlauf.  I.Juli 
Wunde  yollständig  ge- 
heilt im  Tripolithyer- 
band. 


f.  Cbirargle.  XXIV.  Bd. 


Nie  Fieber. 


Stets  normal. 


Nur  wenige 
Male  38<>. 


Einmal  38,1, 

sonst  Tollkom- 

men  normale 

Temperatur. 


1 4.  April  entl.  Er- 
nährungszustand 
ziemlich  gut,  Pat. 
noch  blass.  Gang 
mit  Apparat  ohne 
Stock  sehr  gut.  Später  oberflächliche  ül- 
ceration  der  durch  Transplantat,  geheil- 
ten Stelle,  bald  wieder  Heilung.  Gang 
mit  und  ohne  Apparat  sehr  gut.  Allge- 
meinbefinden sehr  gut. 

3.  Juni  1881  ent- 
lassen. Sieht  wohl- 
genährt uud  kern- 
gesund aus.  Knie 
ganz  fest,  geht  Tor- 
zttglich  mit  d.  Ap- 
parat. Auch  später 
das  Bein  ganz  ge- 
rade, fest  conso- 
lidirt 


7.Junil881entl. 
Vollständ.  Gonso- 
lidation;  nirgends 
Ulceration.  Guter 
Gang  mit  Apparat. 
Später  trat  leichte 
Auswärtsrotat.  u. 
Valgusstellg.  ein, 
trotz  knöch.  Ankyl. 
Gang  leicht  hink. 

4.  Febr.  1882  ent- 
lass.  mit  5  Fisteln. 
AUg.-Befind.  sehr 
gut,  Pat.  dick  und 
fett.  Gang  gut  mit 
Apparat.  Mai  1883 
Knie  Yöllig  con 
solidirL  3  Fisteln 
noch  bestehend. 
Patient  vollstän- 
dig wohl. 

15.  Juli  entlass. 
Guter    Gang    mit 
Appar.   Knochen 
enden  noch  nicht 


Völlig  ab- 
gelaufener 
Process. 
Nach  der 
Operation 
eine  Ver- 
kürzung Y. 
6(5-7)Cm. 
angege- 
ben. 
4Vs  Jahre 
nach  der 
Operation 
2  Cm.Ver- 
kQrzung 
des  rese- 
cirten 
Beins. 


2  J.  nach 
d.  Operat. 
2  Cm.  Ver- 
kürzung. 


vollständig  conso- 

lidirt.  Arbeitete  4  Woch.  nach  d.  Entlassg.  schon  wieder 
in  seinem  Beruf.  Im  Mai  1883  vollständ.  Gonsolidat.  Be- 
finden sehr  gut.  April  85.  Gang  fast  ganz  nocmal.  Ging 
letzten  Sommer  auf  den  Säntis  ohne  Beschwerde! 
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XI.  Wabtmann 


£ 


Name,  Alter, 
BesobäftiguDg 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

Verhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


C 


8 


9 


10 


Lenggen- 
hager, 
Wilhelm, 

St.  Gallen, 
40  Jahre, 

Steinhauer. 


Thoma, 

Albin, 

Amden, 

17  Jahre. 


Frau  St., 

St.  Gallen, 

41  Jahre. 


Knupp, 

Pauline, 

St.  Gallen, 

8Vs  Jahre. 


Fr.  Thoma, 

Agathe, 

Amden, 

55  Jahre. 


rechts. 


links. 


rechts. 


rechts. 


Eltern  gesund,  vier 
Geschwister  gestor- 
ben, eines  an  Menin- 
gitis, eines  an  Phthise, 
Patient  stets  gesund. 


Sichere  Phthise  in 
d.  Familie  nicht  nach- 
zuweisen. Patient  war 
früher  gesund ,  im 
Winter  1879/80  be- 
kam er  eine  Epididy- 
mitis,  nach  14  Tagen 
Eiterung,  die  noch  in 
gering.  Grad  besteht. 

Eltern  gesund,  eben 
so  fllnf  Kinder;  eines 
an  Meningitis  gestor- 
ben. Patientin  froher 
stets  gesund. 


links. 


Keine  Phthise  in 
der  Familie.  Patien- 
tin sonst  gesund. 


Mutter 
gestorben, 
zuvor  nie 


an  Phthise 
Patientin 
krank. 


Vor  2  J.  spontan  Schmerzen 
im  r.  Knie  und  Unfähigkeit,  es 
ganz  zu  biegen.  Steigerung  ^er 
Erscheinungen.  Oft  Bettruhe;  bei 
d.  geringsten  Bewegung,  furcht- 
bare Schmerzen  in  der  letzt.  Zeit 
Im  Spital  2  mal  Punction  d.  Ge- 
lenks, Entleerung  von  ziemlich 
dünn.  Eiter.  Ausspülung  mit  Car- 
bol,  5proc.  Jedesmal  bald  darauf 
hohe  Temperatursteigerung. 

Aug.  1879  spontane  Schmerzen 
im  1.  Knie,  Schwellung.  Sept. 
1880  Fall,  darauf  Verschlimme- 
rung, starke  Schmerzen  auf  der 
inneren  Seite  der  Tibiaepiphyse. 
Im  Spital  Wasserglasyerbinde, 
Carbolinjection.,  Bettruhe.  Gros- 
ser Absoess  in  letzter  Zeit  ent- 
standen. 


Sehr  kräftig  gebaut,  doch 
recht  blass.  Herz  und  Lungen 
normal.  R.  Kniegelenk  stark 
geschwellt,  Patella  ballotirend, 
Druck  auf  dies,  sehr  schmerz- 
haft, Gelenklinie  wenig  em- 
pfindlich. 


Vor  2  J.  spontan  Schmerzen 
im  r.  Knie.  GypsTerband.  Früh- 
ling 1880  unter  Fieber  starke 
Schwellung.  3  Woch.  später  am 
Unterschenkel  oberhalb  d.  Ferse 
circumscriptc  Schwellung;  dies, 
incidirt.  Punction  d.Kniegelenks, 
Eiter  und  Blut  entleert,  seither 
Fistel.  April  1880  Incision  auf  d. 
Aussenseite  d.  Gelenks.  Juni  80. 
Wasserglasrerbände,  Zunahme  d. 
Erscheinungen.  Abmagerung. 

Vor  4  Jahren  spontan  Schmer- 
zen, Schwellung  im  recht.  Knie, 
dann  Flexion,  Streckung  in  Nar- 
kose ,  GypsTcrband ,  Maschine. 
Nach  und  nach  wieder  Flexion. 
Vor  1  Jahre  Fistel,  die  sich  Yor- 
ubergehend  schloss. 


Herbst  1880  Schmerzen  im  1. 
Oberschenk,  handbreit  oberhalb  d. 
Patella.  Neujahr  81.  Anschwellg. 
an  d.  Innenseite  des  Oberschenk., 
März  1881  Incision.  Kniegelenk 
noch  normal.  April  1881  Knie- 
schwellg.  Zugleich  grosser  Absc. 
an  d.  Innenfläche  d.  Tibiakopfs,  spont.  Aufbruch.  Noch 
mehrmals  traten  grosse  Absc.  an  verschied.  Stellen  der 
Kniegegend  auf,  die  viel  Eiter  entleerten. 


Gut  gebaut,  Herz  und  Lun- 
gen normal.  Am  Scrotum  links 
eingezogene  Fistel.  L.  Knie  in 
der  Gegend  der  Kapsel  in  toto 
verdickt,  innen  stärker.  Druck 
auf  die  Schwellung  schmerz- 
haft, tiefe  Fluctuation  innen 
Active  Bewegungen  0,  passive 
sehr  schmerzhaft. 


Gut  gewachsen,  zieml.  gut  ge^ 
nährt.  An  Lungen  und  Herz; 
nichts  Abnormes.  Active  Be- 
wegungen im  r.  Kniegelenk  0, 
passive  sehr  schmerzhaft.  Rech- 
tes Knie  stark  geschwellt,  Kap- 
sel verdickt,  sehr  schmerzhaft. 
Kein  Knochen theil  stark  auf- 
getrieben oder  schmerzhaft  lu 
der  Gegend  des  Cap.  fib.  cinc^ 
Narbe.  An  der  Tuberositas  tib 
eine  Fistel. 

Blass,  zart,  mager.  Keinq 
Drüsen.  An  Herz  und  Lungen 
nichts  Besond.  R.  Bein  im  Kmn 
rechtwinklig  flectirt,  actirc  £x- 
tens.  über  90°  unmöglich,  pas- 
sive bald  schmerzhaft.  Secund 
Veränderungen  im  Fuss  durcli 
d.  abnorme  Belastung  beim  Ge- 
hen.  Unterschenkel  auswärtj 
rotirt  Druckempfindlicbk.  nui 
an  d.  inner.  Gelenklinie.  Uebei 
dem  Condyl.  ext.  fem.  Fistel- 
Öffnung. 

Gut  genährt,  Lungen  normal 
Linke  Kniegegend  geschwellt^ 
ttberall  druckschracrzhaft.  Ao\ 
tive  Bewegungen  0,  passiv« 
sehr  schmerzhaft.  An  der  In« 
nenseite  des  Oberschenkels  unl 
Tibiakopfs  vier  vernarbte  Fv 
stein,  zwei  Gelenkflsteln  seccr« 
niren  noch  Eiter. 
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Datum 

der 

Besection 


1 9.  April 
1881. 


18.  Juni 
1881. 


3.  Aug. 
18S1. 


'.  März 

18S2. 


1.  April 

18S2. 


Anatomisoher 
Befund 


Verlauf 


Im  Gelenk  viel 
sohmutzig.,  nicht  rie- 
chender Eiter,  Knor- 
pel zumeist  zerstört. 
Im  Tibiakopf,  nahe 
der  Hinterflaohe  ein 
kirschgrosser  Kttse- 
herd.  Kapsel  enorm 
schwartig  yerdickt. 


Im  Gelenk  sero-pu- 
mlente  Flassigkeit, 
massenhaft  Fungosi- 
tttten.  Knorpel  nur  an 
den  Bändern  afficirt. 
Kein  ostit.  Herd  zu  fin- 
den, Tibiakopf  stark 
osteoporotisoh.  Kap- 
sel enorm  yerdickt. 

Kein  Knoohenherd, 
riele  fungöse  Massen 
an  der  Kapsel.  Knor- 
pel überall  arrodirt 
Tripolithvcrband. 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Thoil  des  Gelenks 
yerödot,  Kapsel  fibrös 
yerdickt.  Auf  d.  Aus- 
senseite  noch  floride 
Caries.  Im  Cond.  ext. 
tih.  kirschgrosser,  ins 
Gelenk  perfor.  Herd. 
Auch  der  entsprechen- 
de Theil  des  Femur- 
knorpels  usurirt. 


Theilweise  GangrKn 
d.  Lappens,  zeitweise 
starke  Seoretion,  dann 
unt.  Jodoformbehand- 
lung wieder  Besserg. 
Fast  immer  etwas  Be- 
tention d.  Secrets,  In- 
cisionen.  16.  Septbr. 
Erysipel ,  das  rasch 
um  sich  griff. 

Vollständige  prima, 
27.  Juni  Tripolithyer- 
band  ohne  Fenster. 

Allgemeinbefinden 
sehr  gut. 


Häufig,  bes. 
Abends  Fieber, 
yor  Allem  nach 
dem  Verband- 
wechsel, hier 
tt.  da  über  39®. 
Während  des 

Erysipels 
hohes  Fieber 

bis  40,5«. 

Stets  normal. 


Bemer- 
kimgen 


28.  Sept. 
1881   gest. 

Fibrinös- 

eiterige  Pleuritis,  in  beiden 
Unterlappcn  d.  Lunge  Hepa- 
tisation, in  den  übrigen  An- 
ämie. Knochen  nicht  consoli- 
dirt,  geringer  eiteriger  Belag 
auf  beiden  Sägeflächen ;  koine| 
progressive  Eiterung.  Milz 
nicht  yergrOssert. 


Prima,  sehr  gutes 
Befinden. 


Im  Gelenk  wenig  Bit., 
Knorp.  theilweise  zer- 
stört. Im  Cond.  cxt.tib. 
ein  ins  Gel.  perf.  fung. 
Herd  Grosse  Abscess- 
höhle  in  d.  Kniekehle. 
Starke  Kapselwuchrg. 


Prima.  Etwas  Fle- 
xion geblieben,  darum 
Extension.  14.  März 
Tripolithyerband.  Kl. 
Wunden  an  d.  Drain - 
stellen  blieben  länger 
bestehen.  Pat.  erholte 
sich  sehr  bedeutend. 


20.Aug.  Sl.entl. 
Beweglichkeit  im 
[Gelenk  fastO,  kei- 
ne Botat.  Guter  Gang  mit  Appa- 
rat, Pat.  fett  geworden.  März  83 
durch  Trauma  Blutcrguss  im  ob. 
Theil  d.  1.  ünterschenk.,  geringe 
falsche Beweglichk.imKnie.  Bald 
wieder  yollständ.  Wiederherstellg. 

3.  Oct.  1881  ent- 
lassen mit  Wasser 
glasyerb.  Im  Knie 
noch  etwas  Beweg- 
lichkeit. Spät,  sehr 
solide  Vereinigng., 
Pat.  geht  mit  und 
ohne  Apparat  gut, 
macht  weite  Tou- 


Stets  normal. 


Nie  38«  er- 
reicht. 


Anfangs  gut,  dann  Selten  Fieber, 
Bildg.  zahlreich.  Sen-   nur  wenige 
kungen  bei  gut  sich     Male  38«. 

schliessender  Beseot.- 

Wunde.  Grosse  Neig*  zu  Varusstellg. 
Starke  Eiterung,  Pat.  blass,  magerer 
geworden.  Zwischen  beiden  Knochen 
stets  Höhle  mitEiteig.,  daher  28.  Juli 
Ablatio  fem.  inf.  Verlauf  dann  sehr  langsam,  stets  Neigung 
zu  Fistelbildnng  u.  Senkung. ;  Absoess  ttber  der  r.  Glayionla. 


ren. 


28.  Mai  82.  mit  U. 
Fistel  entlassen. 
Mit  Apparat  guter 
Gang.  Kind  sieht 
blühend  aus.  Spät, 
durch  Vernachläs- 
sigung der  Fistel 
Abscessbildg.  Bald 
Heilung.  Völlige 
Consolidation  und 
SchluBS  der  Fistel. 
Etwas  Flex.  wieder 
eingetret.  (c.  30^). 

31.Aug.l881ent. 
lassen.  Am  Stumpf 
noch  3  Fisteln,  die 
nicht  auf  Knochen 
ftLhren.  Allgemei- 
ner Ernährungs- 
zustand gut.  Gang 
mit  Prothese  or- 
dentlich. 

30* 


Zuerst  war 
beabsioh- 

tigt,  ein 

Eridement  des  nach 
d.  klin.  ErMheinungen 
sehr  wahrsoheinl.  Her- 
des yoizunehmen.  14 
Monate  nach  d.  Besect. 
Verkürz,  yon  2\'i  Cm. 


Nach  der 
Operation 

1  Cm.  Ver- 
kürzung, 
die  später 

infolge  der 

Flexion 

scheinbar 

bedeutend 

zunahm 

(4  Cm.). 
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11 


Name,  Alter, 
Besohttftigung 


Leoh- 

leitner, 

Johanna, 

AlUtätten, 

13  Jahre. 


12       Grob, 
Emil, 
Eorsohaoh, 
7  Jahre. 


13 


14 


15 


Oster- 
walder, 

ürban, 
St.  Gallen, 

4  Jahre. 


Baiimer, 

£mma, 

Mols  bei 

Quarten, 

3  Jahre. 


Jttd,  Rosa, 

St.  Fiden, 

21  Jahre, 

Zwimerin. 


XI.  Wartmank 


o  s 

links. 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

Verhältnisse 


links 


links. 


Gesunde  Familie. 
Patientin  früher  stets 
gesund. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


St&tns  m  It" 


Im  Sept.  1881  Sohmenen  undl  Mager,  bU«Se,i 
Schwellung  auf  d.  Innenseite  des  Kl.  DrOsenachwdiM 
1.  Knies,  nach  Jodanstrich  Bes- u.  Nacken.  An  Her: 


Eltern  und  ein  Bru- 
der gesund.  Patient 
früher  gesund. 


Matter  phthisisch. 
Patient  früher  sehr 
schwächlich. 


serung.  Vor  7  Wochen  neuer- 
dings spontan  dies.  Erscheinun- 
gen, starke  Schwellg.  Aufbrach 
unterhalb  der  Patella,  Fistelbil- 
dung, Salben,  Kataplasmen  an- 
gewandt. 


Herbst  1 877  Fall,  nach  einigen 
Wochen  Schwellung,  Schmenen 
im  1.  Knie,  abwechselnde  Besse- 
rung u.  Verschlimmerung,  1  mal 
Incision  an  der  inneren  Seite; 
viel  Eiter  entleert.  Herbst  iS79 
wieder  Fall,  Verschlimmerung, 
Gehen  noch  möglich,  Bein  etwas 
flectirt,  nach  und  nach  Gang  im- 
mer schwieriger. 

Ende  December  1880  Schwel- 
lung des  1.  Knies,  Application 
▼on  Salben,  elastische  Einwick- 
langen u.  s.  w.  ohne  Erfolg.  Im 
Spital  Tripolith-Wasseiglasver- 
bände ,  Carbolinjectionen.  Vor 
der  Rescction  den  Abscess  am 
Oberschenkel  incidirt. 


rechts.  Eltern  gesuud.  Kind 
sonst  vollständig  ge- 
sund. 


nicht«  Besond.  L.  hi 
unter  110*.  AcütcB 
fast  0,  paaawe  in  ??rj 
dehng.  nicht  schmenj 
ke  Schwellung  d.  Kri 
aufd.PatellJL,2aBt.': 

Oberschenkel  t&p^ 
tration  der  WcickthrJ 
Drittel.  1  Fistel  sa  '^ 

Blass,  ziemL  ma^' 

seaschwellang.  &b  £i 
jorgane  normaL  L-  K: 
jUntersohenk.  in  1^ 
Stellung  u.  Sabloxft 
'Geringe  actire  B«»^ 
'passive  Bewegung  »:* 
'  Kapsel  stark  Terdiek; 
d.  Femur  ebenfilU-  - 
fem.  schmershait. 

Blass,  nemliekp'.- 
An  Herz  u.  Lungea  - 
sonderes.  L.  Beia  ic  I^ 
tirt,  Untcrschenkd :. 
jten  subluzirt.   Koif  c 
'sohenkel  stark  gesci' 
letzterem  Fluctuatür. 
Bewegungen   0,  ^' 
schmerzhaft. 


rechts. 


Fall  auf  das  rechte  Knie  vor 
einem  Jahre,  sofort  Schmerzen, 
Schwellang ;  Besserung  nach 
kalten  Umschlägen,  bald  wieder 
Verschlimmerung.  Im  Spital  zu- 
nächst Bettruhe. 


Kräftig,  gut  geoUr. " 
blase.   Rechtes  Kaie  '^'' 


«^.'  : 


Bruder  an  Phthise 
gest.,  1  Schwester  an 
Meningitis  (tuberc.?), 
1  leidet  an  Drttsen.  Im 
16.  J.  hatte  Pat.  Eite- 
rungen am  1.  Oberarm, 
1.  Oberschenkel,  An- 
schwellang  d.  1 .  Pha- 
lanx des  r.  Daumens. 
Früher  Husten  und- 
Auswurf.  I 


Herbst  1880  Sohmenen  im 
rechten  Knie.  Seit  einem  Jahre 
Schwellung.  Konnte  immer  noch 
gehen.  Im  Spital  Bäder,  fixer 
Verband.    Kein  Erfolg. 


schwellt,  Bein  fle^'ti 
ErguBs  im  Gelenk,  i- '- 
wegungen  0,  passiTecr- 
tungs weise  möglich,  ^ 
los.    Abscess  auf  dm '  - 
fibul. 


Blaas,  ordentl.  erniltr»  ■ 
der  I.  Soapula  deuÜ.Dja^ 
Auscultation  ergibt  c'^; 
normea.  R.  Knie,  bes.  i  ^ 
stark  geachwelU.  ?i^^ 
tuation  zu  beiden  Sfitet 
tella.  Druck  auf  letstert 
schmerzhaft.  Activt  f 
um  circa  30^ 
Schmerz. 


mö^^li^ 
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Datum 

der 

Resection 


Anatomischer 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


27.  April 
1882. 


4.  Mai 

1882. 


7.  Juni 
1882. 


9.  Juni 
1882. 


In  der  Patella  ostit. 
Herd,  der  nach  d.  Ge- 
lenk und  nach  aussen 
perforirt  war.  Knor- 
pel Yon  Femur  und 
fibia  nur  an  d.  Rän- 
dern arrodirt.  Kapsel 
sehr  stark  verdickt. 
Starke  Senkung  nach 
dem  Oberschenke]. 


Langsam,  Bildung 
von  einigen  Senkun- 
gen u.  Absceesen.  Oft 
starke  Secretion,  oft 
phlyktänulttre  Con- 
junctivitis und  Ekzem 
der  Nase. 


Knorpel  überall  in- 
tact,  Kapsel  stark  ver- 
dickt durch  fungöse 
Massen.  Kein  osti- 
tisoher  Herd.  Keine 
Spur  von  Eiter  im 
Gelenk. 


Vor  d.  Opera- 
tion und  nach 
ders.   bis  zum 
Juni  fast  im- 
mer minde- 
stens Abends 
ziemlich  hohes 
Fieber.  Vom 
Juni  an  durch- 
weg normale 
Temperatur. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Zunächst  glatt.  Ver- 
lauf, Tripolithverbnd. 
Dann  fungöses  Reci- 
div  in  den  Weichthei- 
len  unter  der  geheil- 
ten Besectionswunde, 
Knochen  intact.  Evi- 
dement. 


Ziemlich  gut,  prima. 
Dann  unter  dem  Tri- 
polithverband  wieder 
einzelne  wundeStellen 
aufgetreten.  Die  In 
cisionsstelle  am  Ober- 
schenkel zur  Fistel 
geworden. 


Ganz  glatter  Ver- 
lauf. Gutes  Befinden 
im  Tripolith verband. 


10.  Febi^ 
1883. 


Gelenk  voll  fungös. 
Granulat  mit  käsigim 
Eiter.  Starke  Zerstörg. 
d.  Fatella  (secundür). 
An  Femur  und  Tibia 
Knorpel  z.  Hälfte  zer- 
stört, kein  eigentl.  os- 
titiscLerHerd.  Kapsel 
stark  »peckig  verdickt. 
Bild  einer  primären 
Synovitis  fung. 

Gelenk  voll  funglVs. 
Massen.  Kapsel  dick, 
speckig,  Knorpel  mit 
fung.  Massen  bedeckt, 
ders.  jedoch  nicht  zer- 
jstört.  Wenig  käsig.  Ei- 
ter an  ein.  Stelle.  Abs- 
cess  an  d.  Aussenseite 
d.  Oberschenkels  ent- 
leert Eiter  ins  Gelenk. 
Prim.  Synovitis. 

Kein  Eiter.  Knorpel 
an  d.  Rändern  von  fun- 
gösen  Massen  bedeckt, 
in  d.  Mitte  intact.  Am 
Condyl.  ext.  fem.  ein 
ostit.  Erweiohungs- 
herd,  der  nach  aussen, 
'nicht  aber  ins  Gelenk 
perforirt  wäre.  Kapsel 

'sehr  verdickt,  mit  vielen  Verkäsungsher- 
^den.    Primäre  Synovitis. 


Vollständige  prima. 
Patientin  sehr  wohl 
im  Gypsverband.  Geht 
gut  mit  u.  ohne  Was- 
serglasverband. 


Kein  Fieber. 


Ein  einziges 

Mal  38,1«, 

sonst  stets 

normal. 


Fast  nie  38<> 
erreicht. 


18.Sept.82.  entl. 
Wunde  bis  auf  eine 
kl.  oberfläohl.  ül- 
cerat.  u.  eine  Fi- 
stel geheilt.  Bein 
nicht  vollständig 
consolidirt,  Allge- 
meinzustand sehr 
gut.  Gang  im  Ap- 
parat gut.  Später 
Bein  vollständig 
consolidirt. 

23.  Sept.  82.  mit 
4  Fisteln  entlass. 
Gang  mit  Apparat 
gut,  ebenso  später. 
AUg.-Zustand  gut. 
Mai  1884  Consoli- 
dation  vollständig, 
kleine  Flexion  u. 
Einwärtsrotation . 

31.  Mai  1883  ent- 
lass.  mit  Apparat. 
Vernachlässig,  der 
noch  vorhanden.  2 
Fisteln,  Flexions- 
stellung, Besserg. 
im  Spital.  Wieder 
Vernachlässig  nng, 
immer  Neigung  zu 
Flexion.  Z.  starke 
Secret.  d.  Fisteln. 

5.  October  1882 
entlassen.  Wunde 
voUständ.  geheilt, 
Gang  mit  Apparat 
gut,  ebenso  All- 
gemeinbefinden. 


15.  April  83.  All- 
gemeinbefind, gut. 
Gang  mit  Apparat 
gut.  Keine  Beweg- 
lichkeit im  Knie. 
Auch  später  der- 
selbe Befund.  Pat. 
arbeitet  ohne  jede 
Beschwerde. 


Bei  der 

Entlas- 
sung und 

1  Jahr 

nach  der 

Operation 

1  Cm.  Ver- 

ktirzung 
constatirt. 


Nach  der 
Rescot.  an- 
fangs Ver- 
längerung 
d.  resecirt. 
Beins  von 
1-1 '/iCm., 
später  Ver- 
kürzung 
von  1  Cm. 


Bei  der 
Entlas- 
sung beide 
Beine 
gleich 
lang. 


Volk- 
mann- 
scher 
Schnitt. 
Vor  d.  Operation  bei- 
de Beine  gleich  lang ; 
nach  derselben  2  Cm. 
Verktlrzung  des  rese- 
cirten  Beins. 
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XI.  Wartmann 


16 


Name,  Alter, 
BeMbäftigang 


17 


Heeb, 
Anna  Maria, 

Flims, 

I  Kanton  Grau- 

bonden, 

44  Jahre, 

Landwirtbin. 

Thoma, 

Adeline, 

Wesen, 

19  Jahre, 

Wirthin. 


IS 


t9 


20 


Giger, 

Bertba, 

St.  Gallen, 

13  Jahre. 


Suter, 
Heinrich, 
Rebstein, 
27  Jahre, 

Sticker. 


Ramer, 

Maria, 

Ealtbrunn, 

9  Jahre. 


i 


i2 


Hereditäre 

und  anaronestisohe 

YerhttltniBae 


Beginn  und  Verlauf  des 

GeltnkleideuB ,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zdx 
Reseetioi 


links. 


links. 


rechts. 


links. 


rechts. 


Mutter  an  Phthise 
gestorben.  Patientin 
machte  vor  9  Jahren 
Pneumonie  durch. 


1  Bruder  an  Phthise 
gestorben.  Patientin 
im  Ganzen  stets  ge- 
sund, doch  stets  et- 
was blass,  mager  und 
schwächlich. 


Sommer  1882  spontan  Schmer- 
zen im  linken  Knie.  Dann  An- 
schwellung aussen  an  der  Patella. 
Salioylgebrauch.  Zeitweise  Bes- 
serung und  Verschlimmerung, 
Mitte  Juni  1883  heftige  Exacer- 
bation. 

Juli  1882  spontan  in  einer 
Nacht  heftige  Schmerzen  im  lin- 
ken Knie,  am  Morgen  Stehen 
auf  dem  linken  Bein  unmög- 
lich. Ruhe,  Blutegel,  Besserung, 
Schwellung  geblieben.  Allmäh- 
lich wieder  heftigere  Schmerzen. 


Blan,  stark  anäinisd 
Drüsen.  An  den  Brs^:] 
nichts  Besonderes.  L.: 
streckt,  bei  den  genta 
wegungen  Schmerzes.  1 
Eniegegend  diffuse,  -j 
pfindliche  nicht  fib.:. 
Schwellung. 

Gut  gewachsen,  hUs^  1 
Drllsensohwellungiü  :i 
Axillae.  L.  Bein  fleetsr. 
jede  Bew^unj^  nnicvc^ 
sire  Versuche  sehr  sct-a 
Weiche,    diffuse   ScbJ 
GelenkUnie  druckschr.:: 
Innenseite  des  Tibiik* 
getrieben,  empfindlick 


Keine    Phthise    in 
der  Familie  nachzu- 


Fall  im  Alf  er  Ton  1 7«  Jahre. 
Schmerzen,  Hinken  im  rechten 
Bein,  auch  Flexion.  Einreibun- 
gen, Streckung.  Aufbruch  und 
Eiterung,  hierauf  Erleichterung. 
Später  zum  2.  Mal  durch  Pfla- 
ster Eiterung  provocirt.  Vor  der 
Resection  im  Spital  Incision  des 
Abscesses. 


Patient  sehr  ma^ 
Brustorgaoe  nonosl. 
schlaflos. 


Im  Sommer  1880  während  einer     Patient  sehr  mafer :  '^ 
Nacht  heft.  Schmerzen  im  1.  Knie. 

weisen.    Pat.  machte! Besserung.  Vom  Winter  1880/81 

Tor  2  Jahr,  eine  links-  an  Zustand  ders.  geblieben,  yoU- 

seitige  Pleurit.  durch.jständ.  Extension  u.  stärk.  Flexion 

unmöglich.   Gypsverband,  Bade- 

'cur.  Gehen  möglich.  Im  Spital  anfangs  März  18S3Ymi'-^ 
Exstirpation  der  fungös  entarteten  Kapsel,  Aufmei^l-»* 
geschwellten  Cond.  int.  fem.,  Evidement  eines  Heni».  ^i 
'Heilung,  neue  Schwellung,  Vereiterung  des  Kniegelenki;  '-^ 
nage,  keine  Besserung,  sehr  heftige  Schmerzen. 


Zart,  ziemlich  g&:  pä^ 
Kei ne  Drlls.  Brustoip^-  3 
mal.  Recht.  Knie  flt«^.ii 
Bewegung  in  gerisen:  I 
möglich.  Knie  gesehvn:  i 
cess  oberhalb  des  Capi-  -1 
Patella  unbeweglich.  ^'^ 
Narben. 


Gesunde    Familie. 
Patientin  machte  Ma- 


December  1882  Hinken  rech* 
terseits,  Schwellung,  besonders 


sem  und  Keuchhusten  der  Gegend  des  Cond.  int.  fem. 


durch. 


iGypsYerbände,  ohne  Erfolg,  Jod- 
'anstrich. 


Ziemlich  gut  genähn.  ^ 
Keine  Drüsen;  an  Hen  a 
Lungen  nichts  BesoBdei» 
r.  Knie  etwas  Ei^ss.  S-l 
▼erdickt,  schmerzhaft,  t-J 
der  Cond.  int.  fem.  Bev  :i 
gen  sehr  schmerzhaft. 
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Datum 

der 

Resection 


Anatomischer 
Befund 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections* 

befund 


Bemer- 
kungen 


3.  März 
1883. 


15.  März 
1883. 


Im  Gelenk  dünner, 
käsiger  Eiter.  Kapsel 
enorm  verdickt,  ohne 
Eiter-  oder  Kilseher- 
de.  Kein  ostaler  Herd. 
Knorpel  nur  am  Band 
«twas  usurirt. 

Kein  eigentl.  Eiter 
im  Gelenk.  Kapsel 
stark  verdickt,  ohne 
Eiterg.,  Knorpel  nur 
am  Rande  von  zarten 
Granulation,  bedeckt, 
sonst  intact.  ImCond. 
int.  tib.  Knochenherd 
von  d.  Grösse  von  zwei 
Mandeln,  darin  voll 
ständig  gelöst.  Seque 
ster;  der  Uerd  nicht 
ins  Gelenk  perforirt 


Prima.  Befinden  gut. 
Gang  im  Wasserglas- 
verband ganz  gut. 


16.  März 
1883. 


Nie  über  37,5^ 
mit  Ausnahme 
weniger  Tage 
nach  der  Ope- 
ration« 


31.  März 
1883. 


Im  Gelenk  kein  Ei- 
ter, Kapsel  stark  ver- 
dickt, Knorpel  nur 
am  Band  von  fungOs. 
Granulationen  über- 
wuchert. Kein  Kno- 
ohenherd.  In  d.  Qua- 
dricepsbursa  ein  Abs- 
oess. 

Kapsel  stark  ver- 
dickt, Eiter  im  Ge- 
lenk. Herd  im  Cond. 
int  fem.  kommt  zum 
Vorschein  beim  Sägen. 
Eitersenkung  in  der 
Kniekehle. 


Anfangs  ordentlich, 
dann   Wunde   immer 
gross,  geworden,  trotz 
fixirender  Verbände 
keine  Neigung  zu 
Consolidation ,  zieml 
starke  Secret.,  Abma- 
gerg.,  über  d.  Lungen 
lange  nichts  nachzu- 
weisen, als  verschärft. 
Athmen;  gegen  Ende 
d.  Lebens  Bronchial- 
athmen  über  der  recht. 
Spitze.  Stark.  Husten, 
unstillbare  Diarrhöen. 

Gut,  Wunde  schloss 
sich  schön.  Allgemein- 
zustand gebess ,  Gyps- 
verband  gut  ertragen. 


Im  Allgemei- 
nen Abends 
hohes   Fieber, 
fast  nie  unter 
38S  steigend 
bis  über  40®. 
Morgens  sehr 
starke  Bemis- 
sion. 


Verlauf  sehr  schlecht. 
Trotz  Jodoform  u.Sub- 
limat  immer  ziemlich 
starke  Eiterung,  Nei- 
gung zu  Senkung.,  die 
sehr  schwer  gut  drai- 
nirt  werden  können. 
Die  fixen  Verbände,  in 
allen  mögl.  Formen  probirt,  nicht  ertragen;  mehrmals 
beginnende  arter.  Blutung  (Arrosion),  schliessl.  ausge- 
dehntes fung.  Becidiv,  das  nicht  vollständig  evidirt  wer- 
den kann,  daher  am  23.  Febr.  84.  doch  Ablatio  fem.  inf. 

24.  April     Im  Gelenk  schmutzig   Prima;  Gypsverband 
1883.      gefärbter  Eiter.  Kap- gut    ertragen.     Ganz 


19.  Mai  1883  mit 
Apparat  entlassen. 
SoUde  Narbe,  feste 
Consolidat.,  Gang 
ordentlich.  Kein 
Husten. 


26.  Juni 
83.  gestrb. 
B.  Mittel- 
u.  Oberiappen  grösstentheils 
luftleer,  dazwischen  Käsekno- 
ten, in  der  Spitze  hühnerei- 
grosses  Gavernensystem.  L. 
nur  im  Oberlappen  verkäsende 
Pneumonie,  in  der  Spitze  Ca- 
verne.  Keine  frisch.  Tuberkel. 
Grosse  tuberculöse  Darmge- 
schwüre. Im  Knie  gar  keine 
Vereinigung.  Knochen  glatt, 
keine  Senkungen. 

16.Juni83.Bes.- 
Wunde  fast  ganz 

geheilt    Im  Gan- 

zen  5  kl.  Fisteln  bestehend  mit 
sehr  wenig  Secret.  Gang  gut 
mit  Apparat.  Feste  Ankylose, 
Stellung  vollkommen  normal. 
Später  vollständige  Vemar- 
bung  aller  Fisteln.  Allge- 
meinzustand sehr  gut. 

14.  AprU  84.  ent- 
lassen. Gutes  Aus- 
seh. Gang  mit  pro- 
visorisch. Prothese 
ordentlich.  Wunde 

vollständig  ge- 
schlossen. 


iVs  Mon. 
nach  der 
Besection 
Verkür- 
zung des 
link.  Beins 
von  2  Cm. 


Fast  regelmäs 
sig  einig.  Stun- 
den nach  jedem 
Verb.-Wechsel 
hohes  Fieber, 
oft  bis  40<^  und 
mehr,  dann  s. 

starke  Bemis-_ 

sion.  Oft  Abend-  und  folgende 
Morgentemperat.  um  mehr  als  3® 
different.  Nach  der  Amputation 
Temp.  normal. 


sei  stark  verdickt.  Ver- 
käsung. Knorpel  ver- 
färbt ,  intact.  Kein 
ostaler  Herd;  mehrere 
Eitersenkungen. 


glatter  Verlauf. 


Nur  während 
einer  Angina 
etwas  Fieber. 


29.  Juni  83.  entl. 
Lineare  Narbe,  kl. 
Excoriat.,  leichte 
falsche  Beweglich- 
keit. Gang  mit  Ap- 
parat stark  hink. 
Später  Consolidat. 
vollständig,  Gang 
s.  gut,  ebenso  Er- 
nährungszustand. 


Nach  der 
Besection, 
resp.  Ar- 
throtomie 
Verlänge- 
rung des 
operirten 
Beins  von 
2-3  Cm. 


Bei  der 
Entlas- 
sung Ver- 
kürzung 
des  operir- 
ten Beins 
von  1  Cm. 
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XI.  Wabtmann 


u 


21 


22 


23 


24 


25 


26 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Lttchinger, 

Paaline, 

Degenheim, 

4  Jahre. 


Schweizer, 

Bttdolf, 

Oberhelfen- 

sohwyl, 

24  Jahre, 

Spengler. 


Brunner, 

Elise, 
St.  Gallen, 

20  Jahre, 
Banmwoll- 

spinnerln. 


Rüegg, 

Marie, 

üznach, 

17  Jahre. 


Gueter, 
Anna, 

Schönen- 
wegen, 

11  Jahre. 


Hngen- 

tobler, 

EueebiuB, 

Oberuzwyl, 
57  Jahre, 

Mechaniker. 


1^ 


M 


Hereditäre 

und  anamnestiflohe 

Verhältnisse 


B^inn  und  Verlauf  des 

Oelenkleidens ,  bisherige 

Behandlung 


Status  2ur  Zeit  der 
Besection 


rechts. 


links. 


links. 


rechts. 


links. 


links. 


Eltern  gesund.  Pa- 
tientin machte  Keuch- 
husten durch. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie  nach- 
zuweisen. 1877  hatte 
Fat.  '/4  Jahr  lang  eine 
Eiterung  auf  dem  äua 
seren  Theil  des  6.  rech- 
ten Bippenknorpels. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie  nach- 
zuweisen. Fat.  machte 
Typhus  und  Scarla- 
tina  durch. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tientin machte  Scar- 
latina  durch. 


Eltern  gesund,  drei 
Geschwister  als  kleine 
Kinder  gestorben.  Pa- 
tientin machte  mit  6 
Jahren  Bheumatism. 
acut,  durch. 


Eltern  nicht  tuber- 
culOs,  eine  Schwester 
hat  ähnliches  Knie- 
leiden wie  Patient. 
Patient  nie  krank  ge- 
wesen. 


Vor  3  Monaten  Hinken  nach 
Fall,  dann  Schmerzen,  Schwel- 
lung. 


Sommer  1876  Schwellung  des 
linken  Knies.  Allmählich  Zu- 
nahme. Jodanstriche  ^  Badecur 
ohne  Erfolg.  Seit  Herbst  1882 
Schmerzen,  Gehen  stets  mOglich. 


Im  6.  Jahre  Schmerzen  im 
linken  Knie.  Wechselnder  Zu- 
stand, Neigung  zu  Flexion.  Im 
Spital  Extension  (Mai  83.),  dann 
Gypsverband ,  Besserung.  Juli 
1883  starke  Schmerzen  beim 
Gehen. 

Im  2.  Lebensjahre  rechtsseitige 
Gonitia,  Heilung.  Wiederholung 
der  Erkrankung  im  5.,  10.  u.  12. 
Jahre.  Jedesnml  Bettruhe,  Bä- 
der angewandt.  NoYemb.  1882 
Fall,  neue  Exacerbation  d.  Knie- 
leidens, GypsYerbände.  Bei  Be- 
wegungen Schmerzen. 

Vor  3  Jahren  spontan  Schmer- 
zen und  Schwellung  im  linken 
Knie.  Wechselndes  Befinden,  Jod- 
anstriohe,  Bäder,  Buhe.  Neigung 
zu  Flexion. 


October  1880  spontan  Schmer- 
zen im  linken  Knie  bei  Beu- 
gungsversuchen, Besserung  durch 
Ruhe.  Vor  V«  Jahr  neue  Ent- 
zündung, Extension,  Jod.  Starke 
Schmerzen. 


Kiäftig  entwickelt.  Brust- 
organe normal.  Bew^ungcn 
im  rechten  Knie  sehr  schmerz- 
haft. Gelenk  stark  diffus  ge- 
schwellt. Kapsel  druckschmtrz* 
haft. 


Ziemlich  gut  genährt.  Keine 
DrQsen.  An  Herz  und  Lunge 
nichts  Besond.  L.  Knie  leicht 
flectirt,  stark  geschwellt,  bes. 
auf  d.  Innenseite.  Gelenklinie 
druckschmerzhaft.  Patella  fast 
ganz  festsitzend. 


Klein,  schwächlich,  anämisch. 
Brustorgane  normal.  Linkes 
Bein  im  Knie  fiectirt.  Stärker« 
Bewegungen  schmerzhaft.  Mas- 
sige Schwellung.  Patella  nacb 
aussen  yerschoben.  Kein  Er- 
guss  nachzuweisen. 

Zart,  blasse  Schleimhäute. 
Kl.  DrQsen  am  Hals.  Lungic 
und  Herz  normal.  R.  Bein  ii 
starker  Valgusstellung  und  et- 
was fiectirt  im  Knie.  Diffusi 
Schwelig.  Innere  Gelenklini< 
schmerzhaft.  Knochen  nichi 
aufgetrieben  oder  schmerzhaft 

Mager,  anämisch,  Brustorgane 
normal.  Keine  DrfUen.  Active 
Bewegungen  im  1.  Knie  0,  Ver 
such  passiver  sehr  schmerzhaft 
Massige  Schwellung.  Gelenk 
linie  und  der  aufgetriebene  Ti 
biakopf  druckschmerzhaft. 

Kräftig  gebaut,  blasse  Schleim 
häute.  Keine  DrQsen.  AnHtn 
u.  Lungen  nichts  Besondere? 
Bei  den  geringsten  Bew^ungtc 
im  1.  Knie  Schmerzen.  Bein  ge^ 
rade.  Knie  geschwellt.  Kno- 
chenenden verdickt,  besondere 
die  Tibia,  druckschmerzhaft 
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Datum 

der 

Resection 


1.  Jani 
1883. 


4.  Aug. 
1883. 


16.  Aug. 
1883. 


12.  Sept. 
18S3. 


5.  Nov. 

1883. 


3.   Mürz 

1884. 


Anatomischer 
Befund 


Dttnner  Eiter  im 
Gelenk.  Kapsel  enorm 
▼erdickt.  Im  Condyl. 
int.  fem.  ostitischer 
Herd.  Knorpel  wenig 
destruirt. 


Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk. Kapsel  stark  ver- 
dickt. Knorpel  nur  an 
d.  Rfindern  von  fung. 
Massen  Oberwuchert, 
oberflächliche  fungOse 
Herde  im  Cond.  ext. 
fem.  und  Cond.  int. 
tib. 


Kleine  Menge  rOth- 
lioher  Flüssigkeit  im 
Gelenk.  Kapsel  wenig 
verdickt.  Knorpel  von 
papierdUnncr  Lage 
fungöser  Massen  be- 
deckt. Gar  kein  osti- 
tischer Herd. 

Uaadricepsbursa 
ganz  obliterirt.  Im 
Gelenk  fungös.  Eiter. 
Im  Cond.  ext.  fem.  ein 
perforirt.,  vernarben- 
der ostitischer  Herd. 
Ganz  entsprechend  ein 
Herd  im  Cond.  ext. 
tib. 

Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk ,  Kapsel  wenig 
fung.  entartet.  Knor- 
pel überall  erkrankt, 
stellenweise  ganz  zer- 
stört, kein  os taler 
Herd. 

Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk. Knorpel  Überall 
fnngös entartet.  Keine 
grösseren  Zerstötun- 
gen. 


Verlauf 


Prima,  lineare  Narbe, 
nur  1  kl.  Fistel  lang. 
Zeit  bestehend.  Lapge 
Zeit  starke  Schmerz- 
baAigkeit  bei  Bewe- 
gung., schlecht.  Gang 
mit  Apparat.  Neigung 
zu  Flexion  trotz  meh- 
rerer Gypsverbtinde. 


Prima,  während  der 
Nachbehandlung  Bla- 
senkatarrh eingetre- 
ten, bald  ßeilung  des- 
selben. Gypsverband 
gut  ertragen.  Voll- 
ständige Consolida- 
tion  frühzeitig  er- 
reicht. 


Im  Ganzen  gut,  nur 
oberflächl.  Gangrän  d. 
Wundränder,  Conso- 
lidation  etwas  lang- 
sam trotz  Gypaver- 
band. 


Glatter  Verlauf. 
Wunde  schloss  sich 
schon ,  Allgemeinbe- 
finden gut.  Neigung  zu 
Valgusstellung  durch 
Gypsverb.  bekämpft 


Gut.  Wunde  zwar 
oberflächlich  noch  ei- 
nige Zeit  offen,  doch 
kein  Rccidiv. 


Gut;  intercurrente 
leichte  Lymphadeni- 
tis der  linken  Ingui- 
nalgegend.  Gang  mit 

Wasserglasverband 
ordentlich. 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Normal. 


Nach  Anleg.  d. 
l.Gypsverbnd. 
kurz  dauernd. 
Fieber.  Später 
noch  2  mfld  un- 
erklärte kurze 
Fieberstösse 
(39,8«')  mit 
trock.  Husten. 
Objectiv  nichts 
nachzuweisen. 


Nie  Fieber. 


Wenige  Tage 
nach  dir  Ope- 
ration 38^ 
dann  normal. 


Nie  Fiebtr. 


28.  Apr.  84.  entl. 
Bein  gerade,  Fistel 
geschlossen,  Wie- 
dereintritt 18.  No- 
vemb.1884.  Starke 
Flex.,  Bajonnet- 
Stellung;  1  Fistel. 
29.  Dec.  84.  Entl. 
Gang  ordentlich. 
Stellung  des  Beins 
gebessert. 

21.  Oct.  83.  entl. 
Gang  mit  Apparat 
sehr  gut,  im  Knie 
wieder  etwas  Be- 
weglichkeit. Li- 
neare Narbe.  Cy- 
stitis  erst  später 
verschwnnd.  All- 
gemeinbefind, sehr 
gut. 

25.Oct.83.Allg.- 
Zustand  gut,  kl. 
offene  Stelle  an  d. 
Wunde,Bein  nicht 
vollst,  consolidirt, 
wohl  aber  im  März 
1884.  Gang  etwas 
hink,  mit  Apparat. 

17.  Nov.  83.  Bein 
völlig  gerade,  Con- 
solidat.  nicht  voll- 
ständig. Gang  mit 
Appar.  gut  Später 
Bein  völlig  conso- 
lidirt. Beim  Gehen 
kaum  etwas  Ab- 
normes zu  sehen. 

1.  Jan.  1884  entl. 
Bein  ganz  gerade, 
nicht  ganz  conso- 
lidirt. Gang  mit 
Appar.  gut,  ebenso 
später.  Allgemein- 
befinden gut.  Juli 
1884  Consolidat. 

21.  Juni  1884  mit 
Apparat  entlassen, 
Gang    ganz     gut. 
Eesectionswunde 
völlig  geheilt. 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Vor  d.  Ope- 
ration und 
noch  7>  J^* 
nach  ders. 
Verlängg. 
d.  kranken 
Beins  um  1 
Cm.,  später 
Verktlr- 
zung  von 

Vs  Cm. 
Nach  der 
Resection 
Verkür- 
zung von 
2  Vi  Cm. 


Nach  der 
Operation 
Verktlr- 
zung  von  5  Cm.,   vor 

derselben  ebenfalls, 
aber  bei  Flexion   im 
Knie  von  45^  gemes- 
sen. 

Vor  der 

Eesection 

Verlänge- 


rung des  r.  Femur  von 
3  Cm.,  Verkürzung  der 
r.  Tibia  von  1  Cm.  Nach 
der  Resection  Verkür- 
zung des  rechten  Beins 
um  2—3  Cm. 

Bald  nach 

der  Resect. 

Verkürz,  d. 

1.  Beins  um 

Vi  Cm., 

später  um 

lVi-2  Cm. 

2  Monate 
nach  der 

Resection 
Verkür- 
zung des 

1.  Beins  um 
3Va  Cm. 
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XL  Wabthann 


»4 


Name,  Alter, 
Besohäftignng 

S  8 

M 

Hereditäre 

und  anamnestisohe 

YerhttltniBse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Reseotion 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


Roth, 

Josua, 

St.  Peterzeil, 

22  Jahre, 

Stioker. 


Steiner, 
Johann, 
Rieden, 
6  Jahre. 


Eggen- 
berger, 
Elisabeth, 
Werdenberg, 
21  Jahre. 


Osten, 

Rudolf, 

Tuis 

(Vorarlberg), 

13  Jahre. 


Fr.  Hftm- 

merli, 

Garns, 

39  Jahre, 

Hausfrau. 


Widmer, 
Mar.  Barb., 
Jonschwyl, 
.  20  Jahre. 


links. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tient machte  im  Jahre 
1883  eine  eiterige  Pa- 
rotitis durch. 


links. 


rechts. 


rechts. 


rechts. 


links. 


Gesunde  Familie. 
Patient  stets  schwäch- 
lich. 


Vor  3  Jahren  nach  Contusion 
Schwellung  des  linken  Knies 
Extension,  Gypsverbände,  kalte 
Wickel.  Zeitweise  Besserung. 
August  1883  Perforation  eines 
grossen  Abscesses  vorn  in  der 
Mitte  des  Kniegelenks. 


Vor  7«  J&hren  spontan  Nachts 
Schmerzen  im  linken  Kniege- 
lenk. Jod,  Salben,  Gypsverband. 
Wechselndes  Befinden. 


Mutter  an  Phthise 
gestorben.  Pat.  machte 
Scarlatina,  Schleim- 
fieber und  Nesselfieber 
durch ;  seit  einigen 
Jahren  Husten  und 
Auswurf,  Winter  1883 
bis  1884  Haemoptoe. 


Keine  Phthise  in 
der  Familie.  Patient 
frtiher  stets  gesund. 


Vor  tO  Jahren  Fall,  darauf 
Schwellung  und  Schmerzen  im 
rechten  Knie,  Flexion.  Decem- 
ber  1883  neue  Exacerbation;  Ton 
da  an  jede  Bewegung  unmög- 
lich. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tient, sonst  nie  krank 
gewesen,  hat  vier  ge- 
sunde Kinder. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tientin machte  d.  Ma- 
sern durch,  Tor  2  Jah- 
ren Scblcimfieber. 


Im  5.  Lebensjahre  Kniegelenks 
entzUndung  rechts  mit  massiger 
Schwellung,  wenig  Schmerzen. 
Zunehmende  Flexion.   Gypsver- 
band. 


Mai  1883  spontan  schmerzhafte 
Schwellung  des  rechten  Kniege- 
lenks. Allmählich  Verschlimme- 
rung, Gehen  sehr  schwer  ge- 
worden. 


Schmächtig,  blass  u.  mager. 
Brustorgane  normal.  L.  Bein 
flectirt,  activc  Bewegungen  ge- 
ring, stärkere  passive  schmerz- 
haft. Grosser  Abscess  auf  d.Aus- 
senseite  d.  Knies.  Kleine  Fistel 
über  der  Patella.  R.  Schulter 
stark  abgeflacht,  actire  Bewe- 
gungen im  Gelenk  0,  Schulter- 
kopf atrophisch. 

Blass  u.  mager.  Kleine  Drü- 
sen am  Hals.  L.  Knie  im  recht 
Winkel  flectirt.  Active  Bewe- 
gungen 0,  passive  schmerzhaft. 
Bedeutende  Schwellang  d.  Ge- 
lenkgegend, Pseudofluctuation. 
Brustorgane  normal. 

Zieml.  mager,  blasse  Schleim- 
häute. Ueber  der  r.  Lunge  zahl« 
reiche  katarrh.  Ronchi.  Schall 
r.  hinten  unten  etwas  hoher  all 
links,  üeber  der  1.  Lunge  nor< 
maier  Befund.  R.  Kniegegenc 
verdickt ,  namentlich  d.  Cond 
int.  fem.  unter  dem  Cond.  ext 
fem.  grosser  Abscess.  Bewe 
gungen  schmerzhaft. 

Mittelmässig  ernährt.  An  dei 
Brustorganen  nichts  Besen  il 
R.  Knie  in  Flexion  von  ca.  7(r' 
Geringe  Bewegungen  möglich 
Massige  Schwellung,  besonder 
des  Cond.  ext.  fem.,  dieser  aucl 
druckschmerzhaft. 

Blass,  ziemlich  mager.  Kein 
DrUsen  am  Hals.  Auf  d.  Lud 
gen  keine  Dämpfung,  aber  i 
hinten  oben  bei  tiefem  Athine 
zahlr.  Rasseln  u.  Pfeifen,  Atb 
mung  dort  abgeschwächt.  Ai 
r.  Daumen  nekrot  Nagelpha 


lanx.  R.  Knie  stark  geschwellt.  Active  Bewegungen  0,  passiv 
schmerzhaft.  Kapsel  verdickt.  Grosser  Abscess  aussen  am  Obei 
Schenkel,  das  ganze  untere  Drittel  einnehmend. 


Vor  2  J.  während  d.  Schleimfie- 
bers Stechen  im  Knie.  Wechseln- 
der Zustand,  bald  stärkere,  bald 
geringere  Schwellung  u.  Schmer- 
zen. Vor  10  Woch.  spontan  Ent- 
zUndg.  im  1.  Fassgelenk  entstan- 
den. Im  Spital  Massage,  dann, 
nachdem  ein  Erguss  ins  Gelenk  sich  eingestellt,  Jodanstrich  uni 
Wasserglasverband.  Dieser  nicht  ertragen.  Zunahme  d.  Schwel 
lung,  aber  Erguss  nach  und  nach  wieder  verschwunden. 


Sehr  gesundes  und  frisch« 
Aussehen,  kein  Husten.  Hoi 
und  Lungen  normal.  Bew^ 
gungen  im  link.  Knie  in  mäd 
sigem  Grade  ohne  Schraec 
möglich. 
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Datam 

der 

Resection 


Anatomischer 
Befund 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


17.  März 

1884. 


24.  April 
1884. 


26.  Mai 

1884. 


27.  Mai 
1884. 


23.  Juli 

1884. 


31.  Juli 
1884. 


Hochgradige  Zerstö- 
rung, kein  Knorpel 
mehr  vorhanden.  Vom 
Cond.  ext.  fem.  auch 
viel  Knoohen  zerstört 
(seoundär),  Gelenkflä- 
chen rauh.  Patella  sitzt 
fest,  Quadricepsbursa 
ganz  obllterirt. 

Starke  Degeneration 
der  Kapsel,  Gelenk- 
knorpel nicht  afficirt, 
kein  Knoohenherd. 
Hinter  d.  Femnr  ha- 
seloussgrosser  Eiter- 
herd. 

Knorpel  stark  usu- 
rirt.  Im  Cond.  ext.  fem. 
ein  zieml.  tiefer  käsi- 
ger Herd.  Im  Cond. 
ext.  tib.  ein  Tollkom- 
men  gelöster  Seque- 
ster. Grosse  Abscess 
höhle  der  ausser.  Seite 
des  Femur  entlang. 

Patella  yerwachsen 
mit  dem  Femur.  Ent- 
zttndlich.  Prooess  fast 
ganz  abgelaufen.  Im 
Cond.  ext.  fem.  käsig  , 
ins  Gelenk  perforirter 
Herd,  auch  die  entspr. 
Stelle  d.Tibiaamcirt. 

Starke  Degeneration 
der  Kapsel ;  kein  Kno- 
chenherd. Abscess  in 
Verbindung  mit  der 
Quttdri  oepsbursa . 


Sehr  gut,  Wunde 
sohloss  sich  bald.  Pa- 
tient wurde  sehr  dick. 
Consolidation  etwas 
langsam  fortschrei- 
tend. 


Prima    mit    Aus- 
nahme der  Drainstel- 
len;   dort  2  Fisteln, 
die  sich  bald  scblies- 


sen. 


Prima  unter  dem 
Gypsverband.  Wäh- 
rend der  Heilung  der 
Knieaffection  Zunah- 
me der  Ronchi  auf 
der  Lunge,  Tcrmehr- 
ter  Husten. 


Ganze  Kapsel  stark 
fung.  degenerirt,  kein 

Knochenherd ,    am 
Cond.   ext.    fem.   se- 
cund.    Knochenaffec- 
tion. 


Gut;  die  hartnäcki- 
ge Flexionsstellung  im 
GypsTerband  gebes- 
sert. Wunde  theils 
p.  prim.,  theils  durch 
Granulation  schön  ge- 
heilt. 

Sehr  langsam.  Wunde 
granulirte  langsam, 
Consolidat.  wollte  gar 
nicht  fortschreit,  trotz 
vieler  fixer  Verbände, 
2  Fisteln  secernirten 
lange  Zeit.  Gang  im 
Apparat  anfangs  sehr 
schlecht. 

Gut,  Wunde  sohloss 
sich  schön. 


Nie  Fieber. 


Im  Mai 

mehrmals 

Abends  ^8^ 

sonst  normal. 


Vor  der  Ope- 
ration und 

kurz  nachher 

Abends  öfters 
subfebrile 

Temperatur, 
Tom  2.  Jani 
an  normal. 


Vor  der  Ope- 
ration u.  einige 
Tage  nachher 
Abends  Fie- 
ber, dann 
ToUkommen 
normal. 

Am  Tage  der 
Operat.  u.  am 
folgend.  Tage 
je  ein  Schüttel- 
frost mit  39^ 
Temp.  Im  spät. 
Verlauf  noch 
ziemlich  oft 
Abends  sub- 
febrile Temp. 

Wenige 
Male  38<^. 


3.Juni84.entlass. 
mit  Apparat.  Gang 
sehr  gut,  AUgem.- 
Zustand  ebenfalls. 
Auch  später  ders. 
Befund.  Consoli- 
dation stellte  sich 
vollkommen  ein. 
Status  and.  Schul- 
ter derselbe. 

ö.  Jali  1884  ent- 
lassen. Gang  mit 
Apparat  gat,  Bein 
gerade.  Not.  1884 
Consolidat.  toU- 
ständig.  Fat.  sehr 
wohl. 

17.  Aug.  84.  entl. 
Heilung  am  Knie 
YoUständig ,  nur 
noch  minime  Be- 
weglichkeit. Gang 
i.  Wasserglasverb. 
gut.  Spät.  Process 
auf d.  Lungen  eher 
Torgeschritt. ,  Knie 
geheilt  geblieben. 

30.  Juli  84.  entl. 
Gang  mit  Apparat 
gut;  geringe  fal- 
sche Beweglichk. 
Im  Dec.  84.  Conso- 
lidirung  voUständ. 
AUg.-Zustand  gut. 
Zieml.  stark.  Hink. 

20.  April  85.  ent- 
lassen. Im  Knie 
|noch  falsche  Be- 
weglichkeit.   AU- 

gemeinzustand 
gut,   Gang  etwas 
'gebückt. 


23.  Oot.  84.  entl. 
Allg.-Zustand  gut ; 
Gang  mit  Apparat 
u.  ohne  Stock  gut. 
Consolidat.  noch 
nicht  YoUständig, 
wohl  aber  Dec.  84. 
u.  Aug.  85., wo  man 
d.  Pat.  beim  Gehen 
nichts  ansieht. 


Vor  der 
Resection 

1.  Femur 

um  2  Cm.  verlängert, 
linke  Tibia  um  2  Cm. 
verkürzt.  Nach  d.  Re- 
section Verkürzung 
des  linken  Beins  um 
3  Cm. 

Vor  d.  Res. 
Verläng, 
des  1.  Femur  um  1V> 
Cm.  Bald  nach  d.  Re- 
sect.  beide  Beine  gleich 
lang,  später  Verläng, 
des  1.  Beins  um  1  Cm. 

Nach  der 
Resection 
Verkür- 
zung des 

rechten 
Beins  um 

4  Cm. 


Vor  d.Re- 
sect.  Ver- 
kürzung d. 
r.  Beins  um 
27«  Cm., 
nach  der- 
selben um 
3  Cm. 

Vor  der 
Resection 
Verkürz,  d. 
r.  Beins  um 
l-lVsCm., 
nach  der- 
selben um 

5-6  Cm. 


Vor  der 
Resection 
beideBeine 


gleich  lang,  ebenso  2 
Monate  nach  der  Re- 
section, später  zuneh- 
mende Verkürzung  des 
linken  Beins  von  I7a 
bis  3  Cm. 
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XI.  Wabthann 


k 
^ 


33 


34 


35 


36 


37 


Name,  Alter, 
Beschäftignng 


Hutter, 

Ida, 

St.  Gallen, 

9  Jahre. 


Dinner, 

Johann, 

Frllmsen, 

18  Jahre. 


Barbisoh, 

Johann, 

Garns, 

55  Jahre. 


H 

so    0 


Hereditttre 

und  an  amnestische 

Verhültnisse 


Beginn  nnd  Verlauf  des 

Gelenkleidena,  bisherige 

Behandlang 


Status  snr  Zeit  der 
Bcsection 


Fr.  Kttnzli, 

Margaretha, 

Kappel, 

22  Jahre. 


Giezen- 

danner, 

Anna, 

Ebnat, 

51  Jahie. 


b'nks. 


rechts. 


rechts. 


links. 


links. 


Gesnnde  Familie, 
2  Geschwister  früh- 
zeitig gestorben. 


Vor  2  Jahr.  Hinken  nach  Fall, 
Schwellung,  spontan.  ROckgang. 
Vor  6  Wochen  dieselben  Erschei- 
nungen wieder  aufgetreten  und 
stärker  geworden.  Im  Spital  Ver- 
such mit  fixen  Verbänden  nach 
Streckung  des  flectirten  Beins. 
Zunahme  der  Schwellung  und 
Sohmerzhaftigkeit. 


Keine  Tuberculose 


Vor  1  Jahre  spontan  Schwel- 
in  der  Familie  nach-  lung  und  Schmerzen.  Vor  6  bis 

7  Wochen  neue  Entzündung. 


zuweisen. 


Tuberculose  nicht 
nachzuweisen  in  der 
Familie.  Patient  hat 
schon  mehrmals  Kno- 
cheneiterung, durch- 
gemacht 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.    Pa 
tientin  sonst  stets  ge 
sund. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tientin war  bis  zum 
16.  Jahre  gesund,  von 
da  an  hatte  sie  viel 
Husten. 


Vor  circa  V*  J&^r  Schwellung 
des  rechten  Knies.  Jodanstriche, 
Extension  tou  geringem  Erfolg. 
Incision  eines  Abscesses. 


Vor  3  Jahren  Schmerzen  im 
linken  Knie  u.  Schwellung.  Vor 
1  Jahr  Steigerung,  Gypsrerband, 
zeitweise  Besserung.  Vor  7  Ta- 
gen Fall  auf  das  Knie  u.  starke 
Anschwellung  desselben. 


Juli  1884  wurde  das  linke  Knie 
geschwollen  u.  schmerzhaft.  Von 
da  an  langsame  Verschlimme- 
rung. 


Leidlich  gut  aussehend,  an 
den  Brustoiganen  nichts  Be- 
sondere». 


Gracil,  etwas  anämisch.  Lun- 
gen normal.  R.  Bein  fiectirt. 
Kniegegend  verdickt,  Druck- 
schmerz besond.  auf  d.  Aussen- 
seite.  Patella  sitzt  fest.  Etwas 
Erguss.  Passive  Bewegungen 
fast  0,  starke  Versuche  sehr 
schmerzhaft. 


Pat.  ist  Idiot.  Mager,  blase. 
Am  Hals  keine  Drüsen,  Lungen 
norma].  Am  1.  Oberarm  tuberc. 
Hautgeschwür ;  am  1.  Ellbogen 
Narbe.  R.  Bein  sehr  stark  flec* 
tirt.  Ober-  u.  Unterschenkel  in 
einem  Winkel  von  35—40®  zt 
einander  stehend.  Geringste  Bc^ 
rührung  d.  Knies  schmerzhaft 
Auf  d.  Aussenseite  Abscess.  i 
Fisteln  bestehend. 

Etwas  anämisch.  Keine  Drtl 
senschwellungen.  Lung«a  un< 
Herz  normal.  L.  Bein  gerade 
Knie  geschwellt  Active  Be 
wegfungen  fast  0,  beschränkte: 
Gelenkerguss.  Kapsel  stark  ver 
dickt. 


Wohlgebaut,  anäminofa.  An 
Hals  kl.  DrUsenschwellungen 
Lungenbefund  normal.  Gebti 
nur  mit  Schmerzen  möglich.  L 
Knie  geschwollen,  bes.  im  Bcj 
reich  d.  Kapsel,  innere  Gelenki 
linie  am  stärksten  achmerzhaftJ 
Active  Bewegungen  im  Knie  0^ 
passive  schmerzhaft. 
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Datum 

der 

Kesection 


Anatomiicher 
Befund 


8.  Aug. 
1884. 


7.  Sept. 
1884. 


24.  Febr. 
1885. 


2.  März 
1885. 


10.  April 
1885. 


Kapsel  stark  fungOs 
entartet,  Knorp.  meist 
nur  an  d.  Rftndem  af- 
fioirt,  dagegen  im  Con- 
dyl.  int.  tib.  ein  tiefer 
ostitischer  Herd,  ent^ 
spreoh.  geringe  Usnr 
am  Femnrknorpel. 


Kapsel  stark  ver- 
dickt durch  fungöse 
Massen.  Rand  d.  Knor- 
pels auch  überwach. 
Kein  Knochenherd. 


Verlauf 


Sehr  gut;    Wunde 
ging  oberflächlich  auf, 
aber  doch  schöne  Hei- 
lung mit  einer  klei 
nen  Fistel. 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Ganz  glatt;  prima. 
Ernährungszustand 
stets  gut. 


Bei  d.  conser- 
vat.  Behandl., 
namentlich  im 

Wasserglas- 
yerband,  mehr- 
mals Fieber, 
nach  d.  Operat. 
seltener,  nur 
einige  Male 
subfebrile 
Temperatur. 

Nach  der 
Operation  ei- 
nige Male  sub- 
febrile Tem- 
peratur, sonst 
stets  normal. 


27.Sept.84.entl. 

Geringe  falsche 
Beweglichkeit  be- 
steht noch,  Bein 
gerade;  gut.  Gang 
mit  Apparat.  Spä- 
ter fast  ToUkom- 
mene  Ankylose,  3 
ganz  kl.  Fisteln. 


I9.N0Y.  84.  entl. 
Allgemeinzustand 
gut,  guter  Gang 
m.  Maschine,  Spur 
falsch.  Beweglich- 
keit. Später  ToU- 
kommene  Conso- 
lidation. 


Sehr  gut.  Wunde 
sohlosB  sich  gut  All- 
gemeinbefinden stets 
sehr  gut.  In  der  Knie- 
kehle war  durch  starke 
Spannung  die  Haut 
oberflächlich  etwas  ul- 
cerirt. 


Knorpel  am  Femur  n. 
inner.  Hälfte  d.  Tibia 
schmutzig  rerf^bt,  an 
d.  ausser.  Hälfte  sehr 
defect.  Kein  ostitisch. 
Herd.  Dnnn.  Eiter  im 
Gelenk.  Starke  Kap- 
selwuoherung.  Inder 
Qnadrioepsbursa  fun 
gOse  Massen  u.  Eiter. 
In  d.  Kniekehle  Abs 
cess. 

Fung.  Eiter  nicht  im 
Gelenk,  dagegen  trtt- 
bes,  braunroth.  Serum. 
Kapsel  stark  yerdickt, 
Knorpel  missfarbig, 
aber  nur  an  einzelnen 
Stellen  nsurirt  durch  die  Granulation.  An 
d.  Hinterfläche  d.  Cond.  int.  d.  Tibia  kommt 
nach  d.  Absägung  der  ober.  Knoohenschicht 
ein  kleiner  ostit.  Herd  zum  Vorschein,  der- 
selbe nicht  perforirt 


Schoner  Verlauf  un- 
ter dem  GypsYerband. 
Wunde  Ende  April 
geheilt;  gerade  Stel- 
lung des  Beins. 


Vor  der  Ope- 
ration einige 
Male  Abends 
Fieber,  nach 
derselben  nur 
Imal  38,1^ 


Vom  3.  Tage 
nach  der  Ope- 
ration Tem- 
peratur stets 
normal. 


18.  Mai  85.  entl. 
Geht  im  Wasser- 
glasYerb.  und  ohne 
solchen  gut,  Knie 

fast  consolidirt. 
Allgemeinzustand 
gut.  2  kl.  Fisteln 
noch  bestehend. 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Kein  Erguss  im  Ge- 
lenk, Kapsel  stark  fun- 
gOs degener.,  Abscess 
aussen  oben  an  d.  Fa- 
tella.  Knorpel  nur  an 
den  Rändern  von  pan- 
nusartigen  Wuche- 
rungen etwas  bedeckt. 
Kein  ostit.  Herd. 


Ganz  glatt;  prima. 
Pat.  stets  wohl. 


Wenige  Male 
subfebrile 

Temperatur, 

sonst  ganz 

normal. 


20.  Juni  entlass. 
im  Wasserglasrer- 
band.  Allgemein- 
befinden sehr  gut. 
Später  Gang  mit 
Apparat  sehr  gut, 
Patientin  zu  Land- 
arbeit Tollkommen 
fähig. 


3.  Juli  1885  ent- 
lassen.   Vollstän- 
dige Gonsolida- 
tion,  Gang  gut  mit 
Stutzapparat. 


Vor  d.  Ar- 
throtomie 
1.  Femur 
um  i  Cm. 
verlängert, 
nach  der 
Oper.  u.U. 
spät,  keine 
Längen- 
differz.  bei- 
der Beine. 

Vor  der 
Resection 
r.  Femur 
um  1  Cm. 
verlängert, 
Tibtoe    gleich    lang; 
bald  nach  der  Opera- 
tion beide  Beine  gleich 
lang,  später  Verkür- 
zung des  rechten  um 
Vi-1  Cm. 

Vor  der 
Resection 
keine  Län- 
gendiffe- 
renz bei- 
der Beine, 
nach  der 
Operation 
das  rechte 
Bein  um 
47«  Cm. 
verkürzt. 

Vor  der 
Resection 
beide  Beine 

gleich 
lang,  nach 
derselben 
Verkür- 
zung des 

linken 

Beins  um 

2  Cm. 

Nach  der 
Resection 
Verkür- 
zung des 

linken 
Beins  um 
172-2  Cm. 
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• 

Name,  Alter, 
Beschäftigung 

KOrper- 

seite      1 

Hereditäre 

und  auamnestische 

Verhältnisse 

Beginn  und  Verlauf  des 

Oelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 

Status  zur  Zeit  der 
Resection 

39 

Lauchen- 

auer, 

Alfred, 

Kesswyl 

(Kt.Thurgau), 

21  Jahre, 

Stud. 

links. 

S.Resection  des  Ell- 
bogengelenks Nr.  9. 

Frühling  1880  Schmerzen  im 
linken  Knie  und  Gehbeschwer- 
den.    Kalte  Douchen,  fixirende 
Verbände  von  geringem  Erfolg. 
Allmählich  Verschlimmerung. 

Ziemlich  kräftig,  gesund  aus- 
sehend, keine  Drttsen.  L.  Knie 
stark  diffus  geschwellt,  am  mei- 
sten aui  d.  Innenseite,  wo  auch 
die  stärkste  Druckschmenhaf- 
tigkeit  besteht.  Active  Bewe- 
gung, in  geringer  Ausdehnung 
möglich.  Abscess  auf  d.  Innen- 
seite. An  den  Brustorganen 
nichts  Besonderes. 

Die  Zahl  der  in  den  letzten  Jahren  darch  Herrn  Dr.  Fear  er 
resecirten  Fälle  von  Kniegelenktuberculose  ist  eine  relativ  und  ab- 
solut recht  grosse.  Die  38  Fälle  vertheilen  sich  in  Bezug  auf  Alter, 
Körperseite  und  Geschlecht  folgendermaassen : 


Alter 

Körperseite 

Geschlecht 

rechts 

links 

männlich 

weiblich 

1—10  Jahre 

4 

4 

3 

5 

11-20      - 

6 

6 

4 

8 

21—30      - 

3 

6 

2 

31-40      . 

2 

1 

1 

2 

41-50      - 

1 

1 

-^ 

2 

Ueber  50      • 

1 

3 

2 

2 

17 

21 

17 

21 

Die  Fälle  vertheilen  sich  also  in  demselben  Verhältniss  auf  die 
Körperseiten  wie  auf  die  Geschlechter. 

Die  Lungen  sind  als  normal  angegeben  zur  Zeit  der  Resection 
in  30  Fällen ,  4  mal  fehlen  die  bezüglichen  Daten  und  4  mal  fanden 
sich  einzelne  pathologische  Verhältnisse,  aber  auch  hier  war  kein 
irgendwie  vorgeschrittener  phthisischer  Process  vorhanden.  Es  be- 
traf die  Fälle  Nr.  5,  15,  29  und  31. 

Zeichen  florider  oder  abgelaufener  sonstiger  Knochen-  und  Ge- 
lenktuberculose  bestanden  in  4  Fällen  (Nr.  22,  27,  35  und  38). 

Ein  Lymphdrtlsenabscess  war  1  mal  vorausgegangen  und  5  mal 
sind  kleine  Lymphdrüsengeschwtllste  am  Halse  notirt,  die  man  selbst- 
verständlich nicht  ohne  Weiteres  als  tnberculöse  betrachten  darf. 

Im  Fall  Nr.  7  bestand  eine  Epididymitis,  die  nach  den  vorhan- 
denen Angaben  kaum  anders  denn  als  tuberculöse  aufzufassen  ist. 

Die  längste  Zeit,  welche  vom  Beginn  der  Affection  bis  zur  Vor- 
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Datum 

der 

Resection 


Anatomisoher 
Befund 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Sehr  gut.  Prima. 
Allgemeinbefind.  stets 
gut,  nur  Appetit  zeit- 
weise mangelhaft. 


26.  Juni       Im  Gelenk  kein  £i- 
1885.      ter^Absc.  auf  d.  Innen- 
seite in  d.  Kapsel  abge- 
sackt, starke  fungöse 

Kapselwucberg.,    Ge 

lenkflflche  am  Cond.  int.  fem.  gelblich,  hart  wie  eburnirt, 
d.  ganze  Cond.  mit  Ausnahme  einer  geringen  Randzone 
gelb  weiss,  trttb,  blutlos,  ganz  Tom  Charakter  eines  tuber- 
culös. Sequesters  d.  Epiphysen.  Knorpel  an  d.  Tibia  stel- 
lenweise ganz  zerstört.   In  der  Kniekehle  kl.  Absoess. 


Wenige  Male 

subfebrile 
Temperatur. 


30.  Aug.  85.  entl. 

Schöne  lineare 
Narbe  mit  kleiner 
Fistel  auf  der  In- 
nenseite. Geringe 
falsche  Beweglich- 
keit. AUgemeinbe- 
befind.  gut.  Guter 
Gang  mit  Apparat. 


Vor  d.  Res. 
keine  Län- 

gendiffer. 
der  Beine; 

nach  der 

Operation 
1.  Bein  um 

2V«  Cm. 

verknrtt. 


nähme  der  Resection  verstrich,  betrag  18  Jahre  (Fall  Nr.. 5),  die  kür- 
zeste 3  Monate  (Fall  Nr.  21). 

In  vielen  Fällen  war  der  Operation  während  längerer  oder  kür- 
zerer Zeit  eine  Behandlung  mit  fixirenden  Verbänden  vorausgegan- 
gen, femer  mit  den  übrigen  zahlreichen  Mitteln,  Carbolinjectionen, 
Jodanstrichen,  Incision  und  Drainage  u.  s.  w. 

Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (Nr.  15)  wurde  die  Resec- 
tion immer  mit  dem  gewöhnlichen  Bogenschnitt  von  einem  Condylus 
zum  anderen  über  die  Tuberositas  tibiae  ausgeführt,  und  in  den  aller- 
meisten Fällen  die  Patella  sammt  dem  oberen  Recessus  des  Gelenks 
exstirpirt.  Im  Fall  Nr.  15  geschah  die  Operation  nach  der  von  Volk- 
mann angegebenen  Methode  mit  querer  Dnrchsägung  der  Patella, 
wobei  dieselbe  jedoch  nicht  erhalten  werden  konnte,  sondern,  weil 
erkrankt,  gleichwohl  exstirpirt  werden  musste. 

1 3  mal  fand  sich  nach  der  Eröffnung  des  Gelenks  Eiter  in  dem- 
selben, 12  mal  nicht,  Imal  handelte  es  sich  um  einen  vollständig  ab- 
gelaufenen Process  (Nr.  3)  und  1 2  mal  ist  aus  den  Angaben  kein  ganz 
sicherer  Schluss  zu  ziehen. 

Genau  in  der  Hälfte  der  Fälle  konnte  ein  ostitischer  Herd  nicht 
gefunden  werden,  und  dazu  kommt  noch  der  Fall  des  abgelaufenen 
Processes  (Nr.  3),  in  welchem  wegen  schlechter  Stellung  ein  Keil  ex- 
cidirt  wurde;  dagegen  waren  Knochenherde  18  mal  nachzuweisen, 
und  zwar 

in  der  Patella  allein  1  mal  (ins  Gelenk  perforirt), 

in  der  Tibia  allein  6  mal  (3  mal  perforirt,  2  mal  nicht  perfo- 

rirt,  1  mal  unbestimmt), 
im  Femur  allein  5 mal  (3  mal  perforirt,  2 mal  nicht  perforirt), 
in  Patella  und  Tibia  zugleich  imal  (perforirt), 
in  Femur  und  Tibia  zugleich  5 mal  (perforirt). 
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Es  handelte  sich  also  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  in  23  Fäl- 
len nm  eine  primäre  Synovitis  (daneben  war  4  mal  ein  nicht  ins 
Gelenk  perforirter  Knochenherd  vorhanden)  nnd  1 3  mal  nm  eine  pri- 
märe OstitiSi  2  mal  ist  es  unbestimmt 

Nach  der  Besection  wurde  in  36  Fällen  zur  Beschleunigung  der 
Consolidation  ein  fixirender  Verband  angelegt,  und  zwar  1 4  mal  ein 
Tripolith-,  22  mal  ein  Oypsverband.  In  den  früheren  Jahren  geschah 
dies  längere  Zeit  nach  der  Operation  als  neuerdings,  wo  gewöhnlich 
am  3.-6.  Tag  (sobald  die  Drains  entfernt  werden  konnten)  ein  Oyps- 
yerband  applicirt  wurde,  den  man  in  wenigen  Fällen  später  fensterte 
(um  nachzusehen,  ob  sich  Fisteln  gebildet  haben).  Einige  Male  wurde 
derselbe  nicht  ertragen  und  musste  man  davon  abstrahiren  (Fall  Nr.  6 
und  Nr.  19). '  Begelmässig  mussten  die  Patienten  8  Wochen  lang  im 
6yps?erband  liegen  und  bekamen  dann,  analog  der  Httftgelenkresec- 
tion,  in  den  meisten  Fällen  einen  Sttltzapparat  mit  zwei  festen  seit- 
lichen Schienen  und  einer  starken  ledernen  Kniekappe. 

Ohne  Fisteln  wurden  23  Patienten  entlassen,  mit  solchen  1 1  Pa- 
tienten, wobei  zu  bemerken  ist,  dass  sich  nach  dem  Austritt  in  meh- 
reren Fällen  die  kleinen  Fisteln  bald  schlössen. 

Secundäre  Amputationen  mussten  2  mal  (Nr.  10  und  19)  gemacht 
werden  und  Todesfälle  sind  bald  nach  der  Operation  ebenfalls  nur 
zweimal  yorgekommen  (Nr.  6  und  17). 

Diese  Besultate  erscheinen  als  recht  gtlnstige,  allein  selbstver- 
ständlich sind  sie  aus  früher  erörterten  Grttnden  nicht  dazu  zu  be- 
nutzen, ein  Licht  auf  die  definitiven  Ausgänge  nach  Kniegelenkresec- 
tion  zu  werfen.  Immerhin  ergibt  sich  zum  Mindesten  die  Thatsache, 
dass  die  Todesfälle  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation, 
dank  der  verbesserten  Antisepsis  und  grösserer  Vorsicht,  entschieden 
abgenommen  haben.  Erwähnt  doch  Albrecht  <)  noch  in  seiner  Sta- 
tistik, die  sich  theilweise  auf  Fälle  der  vorantiseptischen  Zeit  er- 
streckt, dass  6  von  35  Fällen  kurz  nach  der  Besection  gestorben 
seien  und  zwar  3  davon  an  Pyämie.  Von  den  hiesigen  zwei  einzigen 
Fällen  erlag  der  eine  einem  Erysipel ,  dass  5  Monate  nach  der  Be- 
section von  den  bestehenden  Fisteln  seinen  Ausgang  nahm,  der  an- 
dere dem  Marasmus  infolge  fortschreitender  Lungen-  und  Darmtuber- 
culose.  Auch  das  übrige  düstere  Bild,  das  Albrecht  auf  Grund  der 
gewonnenen  Zahlen  von  den  Besultaten  der  Kniegelenkresection  ent- 
wirft, scheint  doch  nicht  ganz  den  allgemeinen  Erfahrungen  zu  ent- 
sprechen, wie  denn  auch  Willem  er  bei  seinen  umfassenden  Unter- 

1)  1.  c.  8.  87. 


Die  Bedeutung  der  Resection  tuberculöfl  erkrankter  Gelenke  etc.       479 

snchuDgen  Resaltate  gefanden  hat,  die  zu  Oansten  der  Resection 
sprechen. 

Die  Erfahrungen  beim  Kniegelenk  scheinen  mir  deutlich  darauf 
hinzuweisen,  wie  wichtig  es  ist,  den  Gelenkfungus  wie  einen  malignen 
Tumor  möglichst  weit  im  Gesunden  zu  exstirpiren.  Nirgends  wie 
hier  ist  es  so  leicht  möglich,  durch  Entfernung  der  Patella  sammt 
der  ganzen  Quadricepsbursa  jeden  Winkel  des  Gelenks  klar  zu  legen 
und  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nirgends  sind  denn  auch  we- 
nigstens die  momentanen  Erfolge  so  gtlnstige  wie  gerade  hier. 

Die  Entfernung  der  Patella  hat  bei  der  gegenwärtig  ziemlich  all- 
gemein angestrebten  Ankylose  im  Kniegelenk  selbstverständlich  kein 
Bedenken;  im  Gegentheil  entstehen  z.  B.  über  den  nach  Ausführung 
der  Volkmann'schen  Methode  wieder  zusammengenähten  Patella- 
fragmenten sehr  lästige  Decubitusflecke  durch  Druck  der  Kniekappe 
des  Sttltzapparates,  welche  trotz  der  grössten  Mühe  immer  wieder 
von  Neuem  aufbrechen. 

Viele  unserer  Patienten  sind  mit  „wenig  federndem  Knie**  oder 
n  noch  nicht  ganz  yoUständiger  Consolidation  ^  entlassen  worden,  aber 
die  Mehrzahl  ging  trotzdem  im  Stützapparat  gut  und  ohne  dass  sich 
dabei  etwa  eine  Flexion  oder  sonstige  Anomalie  ausgebildet  hätte. 
Von  manchen  Patienten  wissen  wir,  dass  sie  bald  nach  der  Entlas- 
sung wieder  ohne  Beschwerde  in  Fabriken,  auf  dem  Felde  gearbeitet, 
oder  grosse  Touren  ohne  Beschwerde  gemacht  haben ;  ja,  einer  der- 
selben bestieg  sogar  wenige  Jahre  nach  der  Operation  den  Säntis, 
ohne  dass  er  dabei  mehr  Beschwerden  als  jeder  gesunde  Mensch  yer- 
sptlrt  hätte. 

Von  den  38  Resectionen  bestanden  10  in  einfachen  Arthrek- 
tomien,  d.  h.  man  beschränkte  sich  wegen  des  jugendlichen  Alters 
der  Patienten  auf  blosse  Kapselexstirpation,  eventuell  mit  Entfernung 
der  oberflächlichsten  Knorpelschichten.  Die  10  Patienten  (Nr.  12,  13, 
14,  18,  20,  21,  23,  28,  30,  33)  standen  im  Alter  von  3—20  Jahren. 
Nach  Arthrektomien  musste  der  Sttltzapparat  während  längerer  Zeit 
getragen  werden  als  nach  typischer  Resection,  weil  die  Vereinigung 
der  Knochen  bei  totaler  oder  theilweiser  Knorpelerhaltung  eine  schwie- 
rigere ist  und  man  gleichwohl  stets  eine  Ankylose  im  Knie  anstrebte. 

Was  endlich  die  Resultate  der  Längenmessungen  der  resecirten 
Extremitäten  betrifft,  so  wurde  im  Allgemeinen  bei  Kindern  vor  der 
Operation  (erst  in  der  letzten  Zeit  regelmässig  gemessen)  fast  immer 
eine  Verlängerung  des  Femur  auf  der  kranken  Seite  um  1 — 1 V2  Gm. 
constatirt,  die  zuweilen  auch  nach  der  Arthrektomie,  um  welche  es 
sich  dem  Alter  der  Patienten  entsprechend  fast  ausschliesslich  han- 

Deatsche  Zeltaehrift  f.  Gblrargie.  XXIV.  Bd.  31 
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in   1  Fall     um  5V2— 6  Cm.  (Nr.  31) 

=    1      =         '•    6 1/2— 7     9    (Nr.  3). 

Die  Verktlrzangen  waren  also  im  Allgemeinen  sehr  massige.  Was 
die  2  Fälle  mit  solchen  von  5V2 — 7  Cm.  betrifft,  so  war  beim  einen 
schon  vor  der  Resection  eine  Verkürzung  von  circa  1  ^'2  Cm.  vorhan- 
den,  beim  anderen  mosste  nach  abgelaufenem  Process  zur  Correctar 
der  schlechten  Stellung  ein  Keil  aas  dem  Knochen  excidirt  werden, 
wobei  jedenfalls  eine  Epiphysenlinie  verletzt  wurde.  —  Bei  einigen 
Fällen  fehlen  genaue  Maassangaben. 


Fnssgelenks, 


Datam 

der 

Resection 


Anatomischer 
Befand 


11.  Febr. 
1882. 


Abscess  nicht  direct 
mit  d.  Gelenk  commu- 
nioirend;  dieses  voll 
Ton  Granulationen.  In 
beid.  Malleolen  Kno- 
chenherde. Knorpel 
der  TalnsroUe  fast  in- 
tact.  Kapselfangositär- 
ten  in  geringer  Menge. 


Verlauf 


Anfangs  schien  ders. 
gut  zu  werden,  doch 
schlössen  sich  d.  Wun- 
den nicht  ToUständig; 
es  blieben  Fisteln,  die 
2  mal  energisch  evidirt 
wurden.  Ferner  ent- 
stand ein  Abscess  am 
r.  Knie,  der  aber  nicht 


Temperatur 


Vor  d.  Ampu- 
tationwährend 
einiger  Zeit 
abendl.  Tem- 
peratursteige- 
rungen bis 
38,5^  sonst 
kein  Fieber. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


4.  Not.  83.  entlas- 
sen. Amputations- 
stumpf tadellos. 
Wunde  am  r.  Knie 
geheilt.  Gang  mit 
Prothese  gut.  All 
gemeinbefinden 
sehr  Tiel  besser  als 
früher. 


auf  Knochen  oder  ins 

(relenk  fllhrte.  Femer  bildete  sich  eine  Spina  ventosa  am  r.  kleinen  Finger.  Fat.  kam  her- 
unter trotz  aller  Stimulantien.  Daher  am  5.  Mai  1883  Ablat.  cmris  supramalL  Bald  Bes- 
serung, primäre  Vereinigung  der  Wunde. 


27.  Not. 

1882. 


Kapsel  enorm  Ter- 
dickt  durch  Granula- 
tionen. Kein  Eiter  im 
Gelenk.  Knorpel  stel- 
lenweise mit  Granula- 
tionen bedeckt,  aber 
gar  nirgends  ein  ostit. 
Herd,  reine  SynoTial- 
tuberculose. 


27.  Oct. 
1883. 


Trotz  sehr  gründlich. 
Exstirpat.  trat  ein  Re- 
cidiT  ein  u.  es  mussten 
2  mal  nachträglich  die 
fungOs.  Massen  endirt 
werden.  Gleichwohl 
heilte  d. Wunde  nicht, 
Fat.  hatte  stets  starke 
Schmerzen  u.  so  blieb 
schliesslich  nur  die 
Ablat.  oruris  Übrig,  die  am  24.  April  83.  aus- 
geführt wurde.  Von  da  an  sehr  guter  Verlauf. 


Nirgends  Eiter.  Ge- 
lenkfläohen  Ton  Tibia 
und  Talus  rauh.  Ta- 
lus u.  Galoaneus  stark 
osteoporotisch ,  ohne 
deutlichen  Herd. 


Prima,  ToUkommen 
glatter  Verlauf. 


Nach  der  Re- 
section hier 
und  da  febrile 
und  subfebrile 
Temperatur, 
nach  der  Ab- 
latio normal. 


Kein  Fieber. 


24.  Juni  1883 
entlassen.    Solide 
Narbe,  nur  an 
ihrem  inneren 
Winkel  kleine 
Fistel. 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


lO.NoT.  83.  entl. 
Allg.-Zustand  sehr 
gut.  Keine  Schwel- 
lung der  Fussge- 
lenkgeg.,  Wunde 
noch  kirschgross 
offen.  Jan.  1886. 
Ohne  d.  geringsten 
Beschwerden  Ter- 
sieht  Fat.  gegen- 
wärtig den  Dienst 
eines  Ausläufers  in 
ein.  Bankgeschäft. 

31* 


Bemer- 
kungen 


Hueter- 

scher 

Schnitt. 
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Name,  Alter, 
Beschäftigimg 


I 


Hereditäre 

und  anamnestiflohe 

Yerhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Reseotion 


Hess, 

rechts. 

Ernst, 

St.  Gallen, 

4  Jahre. 

Eltern  und  Geschwi- 
ster gesund.  Patient 
hatte  nie  Drüsen,  da- 
gegen 1  mal  grosse 
Eiterung  unter  dem 
Kinn. 


Anfangs  Juli  1884  Schmer- 
zen im  rechten  Fuss,  Hinken; 
dann  Schwellung.  Jod,  Gyps- 
verband. 


Wohlgenährt,  Schleimhäute 
blass.  Kleine  Drttsen  unter  den 
Kieferwinkeln.  Gegend  des  r. 
Fussgelenks  geschwellt.  Hin- 
ter dem  Mall.  ext.  flacher  Abs- 
cess.  Kleine  passlTe  Bewegun- 
gen schmerzlos.  Gegenstoss  Ton 
unten  und  Ton  Yom  schmerz- 
haft. Die  Schwellung  druck- 
schmerzhaft. 


Von  unseren  4  Resectionen  des  Talocruralgelenkes  betrafen  3 
männliche  und  1  ein  weibliches  Individuum. 

1  Patient  stand  im  Alter  von  1 — 10, 

2  im  Alter  von  11—20, 

1  im  Alter  von  über  30  Jahren. 

2  mal  waren  keine  Zeichen  sonstiger  Tuberculose  vorhanden, 
1  mal  bestand  Drttseneiterung  und  1  mal  ein  (wahrscheinlich  tuber- 
culöser)  Abscess  unter  dem  Kinn.  In  allen  Fällen  war  der  rechte 
Fuss  betroffen. 

Immer  ging  der  Resection  eine  ktlrzere  oder  längere  conserva- 
tive  Behandlung  mit  Bädern,  fixen  Verbänden  u.  s.  w.  voraus,  2  mal 
waren  vorher  Evidements  von  Knochenherden  und  theilweise  auch 
der  Gelenkkapsel  ausgeführt  worden. 

Was  die  Operationsmethode  betrifft,  so  wurde  2  mal  genau  nach 
den  Angaben  von  P.  Vogt  (Nr.  3  u.  4),  1  mal  nach  Langenbeck 
(Nr.  1)  und  1  mal  nach  Hueter  (Nr.  2)  vorgegangen. 

Eiterung  bestand  im  Oelenk  allein  nie,  1  mal  war  letzteres  in 
Communication  mit  einem  periarticulären  Abscess,  1  mal  bestand  ein 
solcher  allein  und  2  mal  war  nirgends  Eiterung  vorhanden. 

Sichere  Knochenherde  wurden  in  2  Fällen  gefunden  (Nr.  1  u.  4) ; 
im  Fall  Nr.  3  war  der  Knochen  zwar  nicht  ganz  normal,  zeigte  aber 
doch  keine  deutliche  Herderkrankung  und  im  Fall  Nr.  2  bandelte  es 
sich  um  eine  reine  Synovialtubercnlose. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  kein  glänzender.  Im  Fall  Nr.  4, 
auf  den  ich  später  noch  zurückkommen  werde,  trat  4  Monate  nach 
der  Resection  der  Tod  an  Miliartubercnlose  ein,  2  mal  musste  secun- 
där  amputirt  werden,  und  nur  1  mal  konnte  ein  gehfähiger  Fuss  er- 
zielt werden  (Nr.  3). 
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Datum 

der 

Kesection 


Anatomischer 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung^ 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


11.  Nov. 
1884. 


Starke  fung.  Kapsel 
Wucherung.  Im  Talus 
Beginn  einer  tnberon- 
lösen  Sequestrirung. 
An  d.  Tibia  secundäre 
Bauhigkeiten.  Absoess 
hinter  dem  Mall.  int. 
in  Communication  mit 
dem  Gelenk. 


Anfangs  zieml.  gut, 
im  Deobr.  machte  Fat. 
eine  langsam  ablau- 
fende, die  ganze  linke 
Lunge  durchwandern- 
de Pneumonie  durob, 
erholte  sich  aber  gut, 
d.  Wunde  schloss  sich 
fast    gans ;     Anfangs 


März  Klagen  über  star- 
kes Kopfweh,  Erbrechen,  etwas  Eiterung  Meningitis  Abends  wieder  Tem- 
in der  Fusswunde,  Zeichen  von  Stimmband-  peratur  bis  38,8^,  Morgens  bis 
lähmung,  Kabnbauoh,  Nackenstarre.  138,1®. 


Vor  d.  Kesect. 
Abends  oftsub- 
febrile  Temp., 
auch  nach  ders. 

wenigstens 
Abends  selten 
normal.  Wäh- 
rend d.  Fneum. 

hohes  Fieber,  dann  etwas  Nach- 
lass    und    beim    Auftreten    der 


17.  März 
1885  gest. 
And.  Hirn- 
basis zahl- 

reiche  Tuberkel  in  der 
Pia.  In  d.  Bronchien 
der  r.  Lunge  eiteriger 
Schleim.  Linke  Pleura 
,  Bch  wartig  rerdiokt,  die 
Lunge  zeigt  frische  Tu- 
berkel. Milz  nicht  Ter- 
grdssert.  Obere  Fläche 
des  Calcaneus  rauh. 


Wiederam  köDnen  ans  leicht  begreiflichen  GrUnden  aus  unseren 
wenigen  Fällen  keine  Schltlsse  in  Bezog  auf  die  Streitfragen  der 
primären  Herde  bei  tubercalöser  Erkrankung  des  Fassskelettes,  des 
Werthes  der  Resection  u.  s.  w.  gezogen  werden,  dagegen  möchte  ich 
noch  mit  einigen  Worten  auf  den  Fall  Nr.  2  zurtlckkommen,  in  wel- 
chem nach  der  nicht  sehr  häufig  ausgeführten  und  jetzt  wieder  durch 
die  treffliche  Vogt 'sehe  Methode  vollständig  verdrängten  Hu  et  er 'sehen 
Methode  operirt  wurde  (der  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1882).  Der 
Orund,  welcher  in  unserem  Fall  zur  Wahl  der  letzteren  beweg,  war, 
wie  wohl  immer,  der,  einen  möglichst  vollständigen  Ueberblick  über 
die  hochgradigst  degenerirte  Gelenkkapsel  zu  erlangen.  Nach  lang- 
wieriger, erfolgloser  conservativer  Behandlung  betrachtete  man  die 
Operation  als  einen  letzten  Versuch,  „  wohlwissend,  dass  wahrschein- 
lich nur  die  nachherige  Ablatio  definitive  Heilung  bringen  wttrde*'. 

Die  Operation  wurde  ganz  genau  nach  Hu  et  er 's  Vorschrift  aus- 
geführt. Die  Kapsel  erschien  gewaltig  verdickt  und  gewulstet ;  man 
durchschnitt  sie  als  eine  daumendicke,  wie  Geschwulstmasse  aus- 
sehende Membran,  die  nur  aus  Granulationsgewebe  bestand.  Der 
Knorpel  war  nur  an  einer  einzigen  Stelle  oberflächlich  usurirt,  die 
Erkrankung  sicher  primär  synovial.  Nach  energischem  Evidement 
und  Abtragung  der  Knorpelflächen  wurde  der  Fuss  wieder  in  die 
normale  Stellung  gebracht,  die  Sehnen  und  Nerven  wieder  vereinigt 
und  die  Hautwunde  geschlossen. 

Bald  nach  der  Operation  stellten  sich  die  ersten  Zeichen  von 
Recidiv  ein  und  trotz  aller  Versuche,  dasselbe  zu  verhindern,  war 
es  3  V2  Monate  später  so  weit  gediehen,  dass  eine  Ablatio  cruris  nicht 
zu  umgehen  war,  worauf  dann  bei  glattem  Verlauf  Heilung  erfolgte. 

Nicht  ohne  Interesse  scheint  mir  die  Untersuchung  des  ampu- 
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tirten  Fasses  in  Bezug  auf  die  Restitationsverbältnisse  der  wieder 
zusammeDgenähten  Sehnen,  Nerven  u.  s.  w.  zu  sein  und  ich  lasse  des- 
halb einzelne  Partien  des  Sectionsberichtes  in  extenso  folgen: 

„Die  Sehne  des  H.  tibialis  ant.  ist  solid  verheilt  und  der 
Status  quo  ante  operat.  in  jeder  Beziehung  hergestellt.  Zwar  ist  die 
Sehne  an  der  Dnrchscbnittsstelle  mit  der  Umgebung  leicht  verwachsen, 
doch  nicht  so,  dass  ihre  Bewegungen  nicht  ausgiebig  stattfinden 
könnten.  Es  ist  evident  zu  sehen,  dass  die  beiden  Sttlmpfe  der  durch- 
schnittenen Sehnen  etwa  1  ^a  Gm.  auseinanderstehen,  d.  h.  das  untere 
Ende  liegt  im  Niveau  des  Operationsschnittes,  während  sich  das  obere 
Ende  etwa  1 1/4  Gm.  zurückgezogen  hat.  Als  Verbindungsstück  beider 
Sttlmpfe  besteht  ein  nicht  ganz  so  dickes  Sehnenstück  von  bedeutend 
zarterem  Gharakter,  von  weniger  weisser,  mehr  bläulich  -  röthlicher 
Farbe,  um  wenig  dttnner  als  die  normale  Sehne  oben  und  unten.  Da, 
wo  dieses  Intermediärstttck  in  die  alten  Sehnenstttmpfe  übergeht, 
steht  oben  und  unten  ein  Stück  der  Sehnenschnittfläche  noch  seitlich 
vor,  da  es  offenbar  keinen  Oontact  hatte  bei  der  Sehnennaht,  bei 
welcher  man  ja  nicht  absolut  auf  scharfes  Aufeinanderpassen  der 
Sehnenschnittflächen  sah.  Es  besteht  also  über  die  Existenz  eines 
intermediären  Stückes  kein  Zweifel.  Dieses  Stück  ist  übrigens  fest 
und  versähe  den  Dienst  offenbar  vollkommen  gut.  Die  Umgebung 
der  Sehnennarbe  ist  hier  ziemlich  normal,  auch  gegen  das  Fussgelenk 
zu  nur  fertiges  Bindegewebe.  Der  Erfolg  wäre  also  am  Tibialis  ant. 
wohl  ein  tadelloser. 

Am  H.  extensor  hallucis  longus  ist  das  Verhältniss  ein 
ähnliches.  Die  Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Umgebung  ist  an 
der  Dnrchschneidungsstelle  in  der  Ausdehnung  von  ca.  2  Gm.  eine 
bedeutendere  als  beim  M.  tibialis  ant. ,  dagegen  ist  die  Vereinigung 
der  Sehne  selbst  ebenfalls  eine  vollständige  und  es  findet  sich  weder 
ein  Unterbruch  noch  eine  Verdünnung  an  der  Sehne.  Die  Durch- 
schneidungsstelle  ist  vorerst  nicht  genau  zu  sehen,  da  einmal  die 
Huskelbttndel  bis  dort  hinab  reichen  und  zweitens  die  Oberfläche  der 
sonst  derben  Sehne  mit  noch  zartem,  weichem,  unfertigem  Bindege- 
webe bedeckt  ist.  Nach  Entfernung  des  letzteren  dagegen  ist  ein 
Intermediärstück  von  2  Gm.  Länge  zu  erkennen ;  dort  fehlt  die  weisse 
Farbe,  Glätte  und  Festigkeit  der  übrigen  Sehne.  Das  Zwischenstück 
ist  nicht  so  vollendet  wie  beim  Tibialis  ant.  Es  hat  noch  nicht  die- 
selbe Glätte,  ist  zarter  und  hat,  obwohl  für  Bewegungen  ganz  fest 
genug,  noch  mehr  den  Charakter  des  jungen  Bindegewebes. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  mit  dem  Fortschritt  der  Bildung  defini- 
tiven Narben-  resp.  Sehnengewebes  die  Verwachsung  mit  der  Um- 
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gebuDg  noch  stärker  and  die  Fanetionsbehindernng  dann  eine  recht 
bedeutende  geworden  wäre. 

Sehr  eng  mit  dem  Schicksal  dieser  Sehne  verkettet  ist  der 
N.  peroneus  pro fandus.  Er  zieht  in  gewohnter  Weise  mit  dem 
Oefässbflndel  vom  Unterschenkel  her  nach  dem  Fassgelenk,  von  der 
Sehne  des  M.  extens.  haliac.  long,  bedeckt ,  so  dass  man  letztere  zn 
seiner  Besichtigung  umwälzen  muss.  1  Cm.  oberhalb  der  Operations- 
narbe wird  der  Nerv  etwas  dünner  und  ist  von  da  an  mit  der  Hinter- 
fläche der  Sehne,  resp.  ihrem  Zwischenstflck  so  innig  verwachsen, 
dass  eine  Differenzirung  nur  am  Anfang  oben  noch  möglich  ist.  Der 
Nerv  verliert  sich  vollständig  in  der  Sehnennarbe  auf  die  Strecke 
von  2  Gm.,  wird  dann  wieder  frei  und  erscheint  anfangs  sogar  dicker 
als  normal,  wenigstens  etwas  dicker  als  oberhalb  der  Narbe.  Es 
herrscht  wohl  kein  Zweifel,  dass  die  Vereinigung  der  Nervenstfimpfe 
nicht  stattgefunden  hat  und  dass  die  Stümpfe  in  die  Sehnennarbe 
eingezogen  worden  sind. 

Die  Vereinigung  des  M.  extensor  digit.  commun.  ist  keine 
besonders  gute.  An  der  Durchschneidungsstelle  desselben  hat  sich 
ein  haselnussgrosser  Herd  fungöser  Granulationen  gebildet,  welcher 
die  Beobachtung  etwas  stört.  Soweit  eigentliche  Mnskelsubstanz  durch 
den  Schnitt  getroffen  wurde,  hat  wirklich  eine  Vereinigang  stattge- 
funden, so  dass  beim  Ziehen  oben  an  der  gemeinsamen  Sehne  die 
Zehen  sich  wirklich  bewegen,  aber  der  eigentlich  tendinöse  Stumpf 
des  unteren  Endes  ist  keine  directe  prima  mit  dem  oberen  Ende  ein- 
gegangen, sondern  liegt  nach  unten  vom  auf  dem  Talus,  auf  dem 
vorderen  Sägerande  desselben  festgewachsen.  Die  Vereinigung  war 
also  nur  eine  theilweise,  hätte  als  solche  aber  wahrscheinlich  genügt, 
wenn  nicht  die  Verwachsung  mit  der  Operationsnarbe  ihre  Function 
aufgehoben  hätte.  Der  periphere  Stumpf  der  Sehne  ist  im  Ganzen 
etwas  nach  aussen  gegen  den  Fussrand  gesunken,  so  dass  der  N.  pero- 
neus superficialis  am  Innenrande  des  peripheren  Stumpfes  liegt.  Das 
periphere  Ende  jenes  Nerven  ist  bis  zur  Narbe  gut  zu  verfolgen  und 
zu  isoliren.  Dort  ist  es  fest  mit  derselben  verwachsen  und  seine 
Fortsetzung  nach  oben  nicht  zu  finden.  Die  Untersuchung  ist  etwas 
gestört  durch  die  benachbarten  Fungosi täten ,  welche  auch  am  cen- 
tralen Sehnenstumpf  des  M.  extens.  digit.  comm.  etwa  2  Qaerfinger 
weit  hinaufreichen.  Die  Zehen  sind  in  vollständig  normaler  Stellung, 
haben  keine  paralytische  Stellung  im  Sinne  der  Flexion.*' 


Im  Folgenden  sei  mir  gestattet,  nochmals  die  Hauptergebnisse 
unserer  Krankengeschichten  zur  Vergleich ung  der  verschiedenen  Ge- 
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lenke  in  einer  Tabelle  zosammenzastellen.  Ich  scbliesse  an  dieselbe 
keine  weiteren  Erörterungen  an,  da  icb  doch  nur  bereits  Gesagtes 
wiederholen  müsste. 
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Endlich  bleibt  mir  noch  ttbrig,  mit  einigen  Worten  auf  die  all- 
gemeine Wundbehandlung  zurückzukommen,  soweit  sie  nicht  bereits 
bei  den  einzebien  Gelenken  erörtert  wurde.  Dieselbe  hat  im  Allge- 
meinen die  Wandlungen  durchgemacht,  welche  die  Chirurgie  der 
letzten  5  Jahre  überhaupt  aufwies.  Sie  sind  in  dem  kurzen  Zeiträume 
nur  geringfügiger  Natur,  da  ja  die  umwälzenden  Grundsätze  der  Anti- 
sepsis zur  Zeit  der  frühesten,  von  uns  verwertheten  Resectionen  bereits 
festen  Boden  gefasst  hatten. 

Der  Spray,  namentlich  bei  Kniegelenkresectionen  noch  eüiige  Male 
in  Anwendung  gebracht,  wurde  bald  (Neujahr  1881)  zur  Ruhe  ge- 
setzt und  statt  dessen  eine  immer  pünktlichere  Handhabung  der  Rein- 
lichkeit in  allen  Theilen  angestrebt. 

Als  Irrigationsflüssigkeiten  dienten  früher  namentlich  Garbolsäure 
und  verdünnte  Chlorzinklösungen,  während  in  den  letzten  Jahren  fast 
ausschliesslich  Sublimat  verwendet  wurde. 

Der  antiseptische  Verband  bestand  früher  in  allen  Fällen,  wenig- 
stens direct  nach  der  Operation,  im  typischen  Listerverband,  der  später 
in  einzelnen  Fällen  durch  Jodoform  ersetzt  wurde,  während  in  der 
letzten  Zeit  (seit  Neujahr  1884)  immer  selbstgefertigte  Snblimatgaze 
als  Verbandmittel  diente.    Wiewohl  letztere  beim  Dauerverband  bei 
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irgendwie  erheblicher  Secretion  durchaus  nicht  geruchlos  bleibt,  so 
zeigen  die  Wunden  darunter  doch  einen  ?öllig  reactionslosen  und 
aseptischen  Verlauf. 

Dass  neben  der  speciell  chirurgischen  die  Allgemeinbehandlung 
nicht  vernachlässigt  wurde ,  versteht  sich  von  selbst  Wenn  immer 
thunlichy  wurde  den  Kranken  während  des  Sommers  wenigstens  einige 
Stunden  pro  Tag  der  Aufenthalt  im  Garten  ermöglicht  und  die  Kin- 
der bringen  den  ganzen  Sommer  in  luftiger  Barake  zu. 

Nebenbei  wurden  roborirende  Diät  und  ebensolche  Medicamente 
verabreicht. 

n. 

Die  Frage  der  Resection  tnberculös  erkrankter  Gelenke  erschien 
nach  allen  Richtungen,  in  Bezug  auf  Indication,  Methode  u.  s.  w.,  end- 
lich der  Abklärung  nahe  und  die  Anwendung  der  Operation  auf  das 
erlaubte  Maass  beschränkt,  als  in  den  letzten  Jahren,  namentlich  durch 
König,  eine  neue  und  sehr  auffällige  Seite  in  Discussion  gebracht 
wurde,  welche  ein  nicht  unbedeutendes  praktisches,  noch  mehr  aber 
wissenschaftliches  Interesse  bietet.  König  besprach  sowohl  am  13. 
deutschen  Chirurgencongress  als  auch  in  seinem  Buche  ttber  die 
Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  die  Frage,  welchen  Einfluss 
die  aus  einem  localen  Herd  erwachsende  Gefahr  allgemeiner  Miliar- 
tuberculose  auf  die  Berechtigung  der  operativen  Beseitigung  dieses 
Herdes  habe.  Dabei  kam  er  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  einer  Anzahl  operativ  behandelter  Fälle  geradezu 
umgekehrt  allgemeine  Infection  als  mittelbare  oder  unmittelbare  Folge 
der  Operation  auftrete,  dass  es  eine  operative  Impftuberculose 
gebe.  In  genanntem  Buche  >)  berichtet  er,  dass  der  Eintritt  allge- 
meiner Miliartuberculose  aus  einer  fungösen  Knochen-  oder  Gelenk- 
entzündung unter  den  vielen  Tausenden  behandelter  Fälle  letzterer 
Erkrankung  in  der  Göttinger  Klinik  circa  16  mal  beobachtet  worden 
sei,  immer  aber  nur  nach  einem  operativen  Eingriff. 
Selbstredend  geht  König  nicht  so  weit,  dass  er  die  Möglichkeit  des 
traurigen  Ereignisses  bei  conservativer  Behandlung  in  Abrede  stellt, 
wie  er  ja  beim  Chirurgencongress  selbst  einige  solche  seltene  Fälle 
erwähnte,  allein  immerhin  erschien  die  Thatsache  sehr  auffällig  und 
musste  zur  Revision  der  an  anderen  Orten  gesammelten  Erfahrungen 
anspornen.    König  trennt  die  Fälle  in  folgende  2  Gruppen: 

1.  Nach  der  Operation  am  tuberculösen  Gelenk  tritt  allgemeine 
Tuberculose  ein  wie  beim  Versuchsthier;  am  Ende  der  1.  oder  am 

1)  1.  c.  S.  46. 
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Anfang  der  2.  Woche  zeigen  sieh  die  ersten  Erscheinungen  und  füh- 
ren in  der  3.  oder  4.  Woche  zum  Tode. 

2.  Die  Operation  fahrt  nicht  zu  rascher  Heilung,  sondern  mit 
Eiterung  kommt  wieder  ein  Recidiv  der  Tuberculose  zu  Stande.  Es 
wird  viel  gearbeitet,  um  der  Jauchung  Herr  zu  werden,  und  diese 
Versuche  führen  früher  oder  später  die  allgemeine  Infection  herbei. 

Auf  dem  letzten  deutschen  Ohirurgencongress  (1885)  hat  Volk - 
mann  das  Thema  bei  Anlass  der  Mittheilung  seiner  „Erfahrungen 
über  die  Tuberculose *"  0  ebenfalls  berührt  und  erwähnt,  dass  es 
scheine,  „als  ob  die  Operation  einer  Gelenk-  oder  besonders  einer 
Enochentuberculose  infolge  des  Eintrittes  des  tuberculösen  Virus  in 
die  eröffnete  Blutbahn  zuweilen  die  Entstehung  einer  acuten  miliaren 
(meist  mit  Basilarmeningitis  verlaufenden)  AUgemeintuberculose  ver- 
anlasse *'.  Einen  bestimmten  Begriff  Ober  die  Häufigkeit  des  traurigen 
Ereignisses  oder  die  dasselbe  bedingenden  Factoren  hatte  man  abso- 
lut nicht  und  es  ist  darüber  auch  bis  heute  wenigstens  in  der  uns  zu- 
gänglichen Literatur  keine  eingehendere  Arbeit  erschienen. 

Als  ich  mich  auf  Veranlassung  von  Herrn  Dr.  Feurer  an  den 
Versuch  wagte,  etwas  Klarheit  in  die  interessante  Frage  zu  bringen, 
waren  wir  uns  von  vornherein  der  grossen  Schwierigkeiten  und  der 
geringen  Aussicht,  definitive  Resultate  zu  erlangen,  sehr  wohl  bewusst; 
allein  gleichwohl  erschien  uns  das  Thema  eines  eingehenderen  Stu- 
diums werth,  selbst  wenn  wir  dadurch  seine  Kenntniss  nicht  um  ein 
grosses  Stück  vorwärts  zu  bringen  vermöchten  —  denn  auch  kleine 
Schritte  führen  endlich  zum  Ziel. 

Wir  haben  uns  in  erster  Linie  die  Aufgabe  gestellt,  die  hiesigen, 
nach  Besectionen  vorgekommenen  Todesfälle  genauer  zu  untersuchen, 
femer  die  verwerthbaren  Angaben  anderer  Statistiken  mit  den  unsri- 
gen  zusammenzustellen,  um  an  grösseren  Zahlen  die  Häufigkeit  des 
Ereignisses  zu  demoostriren  und  endlich  zu  versuchen,  aus  den  ge- 
sammelten Resultaten  und  den  vorhandenen  Erfahrungen  Schlüsse  auf 
die  bedingenden  Factoren  zu  ziehen. 

Unsere  11  Todesfälle  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  die 
verschiedenen  Gelenke: 

Es  starben  nach  Resection  des 

EUbogengelenks 1  Patient, 

Handgelenks 2  Patienten, 

Hüftgelenks       5        „ 

Kniegelenks       2        ,, 

Fussgelenks 1  Patient. 

1)  Beilage  zum  Centralblatt  für  Chirurgie.  18S5.  Nr.  24. 
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Der  Todesfall  nach  EUbogeDresection  betraf  eiDen  schon  znr 
Zeit  der  Operation  mit  Lungenveränderangen  behafteten  Menschen, 
der  5  Monate  nach  der  letzteren  an  unbekannten  Erscheinungen  zu 
Hause  starb. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  einen  der  beiden  nach  Hand- 
gelenkresection  verstorbenen  Patienten ;  er  war  schon  vor  der  Opera- 
tion in  decrepidem  Zustand,  trat  3  Monate  nach  derselben  äusserst 
abgemagert  aus  und  starb  einige  Wochen  später  zu  Hause  an  nicht 
genau  zu  eruirender  Ursache. 

Der  zweite  nach  Handgelenkresection  Verstorbene  war  ein  durch 
und  durch  tuberculöser  Mensch;  er  starb  10  Monate  nach  der  Ope- 
ration und  es  fanden  sich  eine  Menge  alter  tuberculöser  Herde,  welche 
nicht  erst  durch  die  Resection  geimpft  worden  waren. 

Von  den  5  Todesfällen  nach  Httftresection  war  einer  durch  Gar- 
bolintoxication  bedingt;  3  Patienten  starben  an  chronischer  Tuber- 
culose,  und  zwar  der  eine  2  Jahre,  der  zweite  1  Jahr  und  der  dritte 
9  Monate  nach  der  Operation.  In  einem  Fall  erfolgte  der  Tod  7  Tage 
nach  der  Resection,  wobei  sich  als  Sectionsergebniss  fand :  blutig  ge- 
färbtes pleuritiBches  Exsudat,  pneumonische  Infiltration  des  linken 
Oberlappens,  frische  miliare  Tuberkel  in  beiden  Lungen,  kleine  kä- 
sige Herde  im  Pericardium,  Tuberkel  in  der  Leber,  geschwellte  Me- 
senterialdrüsen,  eiterige  Infiltration  der  Musculatur  um  die  Resections- 
wunde,  Erweichung  und  eiterige  Imbibition  des  zurückgelassenen 
Collum  femoris.  —  Es  fragt  sich ,  ob  dieser  Fall  als  operative  Impf- 
tuberculose  aufzufassen  sei.  Die  Möglichkeit  dieser  Erklärung  lässt 
sich  gewiss  nicht  in  Abrede  stellen,  denn  auch  nach  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  ist  die  Entstehung  makroskopischer  Tuberkel 
in  einer  Zeit  von  7  Tagen  wohl  möglich;  die  käsigen  Herde  des 
Pericards  dagegen  müssen  selbstverständlich  vor  der  Operation  ent- 
standen sein  und  wären  daher  auch  noch  als  eventueller  Ausgangs- 
punkt der  AUgemeininfection  in  Betracht  zu  ziehen.  Gleichwohl  spre- 
chen die  klinischen  Erscheinungen  deutlich  für  die  Annahme,  dass 
wir  die  Verbreitung  des  Giftes  mit  der  Operation  in  Zusammenhang 
bringen  müssen.  Der  Fall  scheint  mir  ein  Mittelglied  zwischen  bei- 
den König'schen  Kategorien  zu  bilden,  indem  die  Infection  sehr 
frühzeitig,  aber  zugleich  bei  stark  eiternder  und  zerfallender  Wunde 
erfolgte. 

Der  eine  Todesfall  nach  Enieresection  war  durch  ein  Erysipel 
bedingt,  das  5  Monate  nach  der  Resection  von  den  nach  theilweiser 
Heilung  zurückgebliebenen  Fisteln  ausging.  Der  andere  Fall  betraf 
ein  schon  vor. der  Resection  mageres  und  schwächliches  Mädchen 
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von  19  Jahren,  das  jedoch  keine  weiteren  deatlichen  Zeichen  von 
Tuberculose  aufwies.  Nach  der  Operation  zeigte  die  Wunde  keine 
Tendenz  zur  Heilang ;  sie  zerfiel  und  es  stellten  sich  nach  und  nach 
Lungenerscheinungen  ein.  3V2  Monate  nach  der  Operation  erfolgte 
der  Tod  und  die  Section  wies  Oavemen  in  beiden  Lungen ,  tubercu- 
lose Darmgeschwüre,  aber  keine  frischen  Tuberkel  nach.  Es 
scheint  mir  auch  in  diesem  Falle  nicht  unmOglicb,  dass  durch  den  Ope- 
rationsact  Tuberkelbacillen,  jedenfalls  in  geringer  Zahl,  verschleppt, 
in  Lungen  und  Darm  deponirt  wurden  und  so  allerdings  nicht  die 
lebhaften  Erscheinungen  der  acuten  Miliartnberculose ,  mit  der  sich 
unsere  Frage  allein  beschäftigt,  sondern  diejenigen  der  chronischen, 
mit  Verkäsung  einhergehenden  Tuberculose  hervorriefen. 

Endlich  bleibt  mir  noch  der  Todesfall  nach  Fussgelenkresection 
zu  besprechen  ttbrig.  Er  betraf  einen  vor  der  Operation  wohlgenähr- 
ten Knaben  mit  geringen  Drttsenschwellungen  am  Hals  und  in  der 
rechten  Leiste.  Das  Fussgelenk  erschien  bei  der  Operation  hoch- 
gradig afßcirt ,  die  Kapsel  dicht  mit  Fnngositäten  besetzt ;  im  Talus 
begann  sich  ein  tuberculöser  Sequester  zu  bilden.  Der  Wundverlauf 
nach  der  Besection  war  kein  glatter,  sondern  es  trat  Eiterung  ein 
und  es  schien  sich  ein  fungöses  Recidiv  auszubilden,  das  jedoch  unter 
Jodoformbehandlung  wieder  zurückging.  Während  guter  Wundver- 
hältnisse machte  der  Knabe  eine  schwere  Pleuropneumonie  durch, 
welche  die  ganze  linke  Lunge  durchwanderte,  von  der  er  sich  jedoch 
wieder  gut  erholte.  Erst  mehr  als  2  Monate  nach  Ablauf  derselben, 
als  auch  die  Fusswunde  bis  auf  eine  Fistel  sich  geschlossen  hatte, 
trat  in  der  Narbe  wieder  etwas  „Eiterung  mit  Unterminirung  der 
Haut**  ein;  der  Knabe  bekam  im  Verlauf  von  14  Tagen  alle  Zeichen 
einer  Meningitis  und  starb  fast  genau  4  Monate  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergab  folgende  Veränderungen: 

Tuberculose  Basalmeningitis,  frische  Tuberkel  in  der  linken  Lunge, 
alte  pleuritische  Schwarten  linkerseits.  In  den  übrigen  Organen  waren, 
wenigstens  makroskopisch,  keine  Tuberkel  nachzuweisen. 

Auch  dieser  Fall  ist  kein  ganz  typisches  Beispiel  einer  Impf- 
tnberculose,  wenn  wir  auch  glauben,  ihn  dazu  rechnen  zu  müssen. 
Er  wäre  selbstredend  in  die  2.  König'scke  Kategorie  einzureihen, 
wobei  einzig  der  Umstand  nicht  mit  der  Beschreibung  übereinstimmt, 
dass  es  sich  durchaus  nicht  um  einen  putriden  Zerfall  der  Wunde 
handelte,  sondern  dass  die  zur  Zeit  des  Todes  vorhandene  Eiterung 
genau  als  „geringe  Unterminirung  der  Haut**  beschrieben  wird.  Da- 
gegen fand  sich  allerdings  im  Calcaneus  ein  fungöses  Becidiv  und 
es  scheint  mir  daher  die  Auffassung  gerechtfertigt,  dass  in  dem  durch 
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die  Pneamonie  jedenfalls  geschwächten  EOrper  diese  Combination 
der  Verhältnisse  genügte ,  um  eine  acute  Miliartuberculose  zu  erzeu- 
gen, welche  schon  nach  Infection  der  Lunge  und  der  Pia  tödtlich  endete. 

Von  unseren  1 1  Todesfällen  können  wir  nach  Vorstehendem  also 
2  als  Beispiele  operativer  Impftuberoulose  aufführen ,  wenn  der  Be- 
weis dafür  auch  nicht  so  klar  auf  der  Hand  liegt,  wie  in  den  König- 
schen  Fällen. 

Im  Folgenden  sei  mir  gestattet,  in  möglichster  Kürze  eine  An- 
zahl von  Statistiken  zu  erwähnen,  in  welchen  ich  verwerthbare  An* 
gaben  über  unsere  Frage  gefunden  habe,  und  die  bezüglichen  siche- 
ren oder  mindestens  sehr  wahrscheinlichen  Fälle  zu  registriren. 

Ich  bespreche  zunächst  diejenigen  Untersuchungen,  welche  sich 
über  die  Besection  aller  oder  wenigstens  mehrerer  grosser  Gelenke 
erstrecken. 

AI  brecht  0  bespricht  in  seiner  ausfahrlichen  Arbeit  162  Gelenk- 
resectionen,  welche  theilweise  noch  in  vorantiseptischer  Zeit  wegen 
fungöser  Entzündung  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich  ausge- 
führt wurden.  Die  Zahl  der  dabei  vorgekommenen  Todesfälle  be- 
trägt 75.  Einer  acuten  Miliartuberculose  erlagen  nach  den  vorliegen- 
den Angaben  mit  Sicherheit  oder  mindestens  sehr  grosser  Wahrschein- 
keit  folgende  Fälle: 

Von  den  2  letal  endigenden  Fällen  von  Handgelenkresection  starb 
allerdings  der  eine  Patient  (Nr.  1 5)  circa  V2  J&hr  nach  der  Operation  zu 
Hause  an  „hämorrhagischer  Miliarmeningitis '',  allein  bei  der  Entlas- 
sung hatten  nur  2  Fisteln  bestanden,  wie  auch  schon  vor  der  Opera- 
tion und  die  letztere  kann  daher  kaum  für  den  unglücklichen  Aus- 
gang verantwortlich  gemacht  werden. 

Nach  Ellbogenresection  starben  9  Patienten ;  bei  einem  derselben 
(Nr.  37)  trat  bald  nach  der  Operation  Infiltration  der  rechten  Lungen- 
spitze ein,  während  vorher  der  Lungenbefund  als  normal  angegeben 
ist.  Die  Wunde  heilte  nicht,  weshalb  7  Wochen  später  die  Ampu- 
tatio  humeri  gemacht  wurde.  Gleichwohl  trat  V«  Jahr  nach  der 
Besection  der  Tod  infolge  chronischer  Lungenphthise  und  tubercu- 
löser  Darmgeschwüre  ein.  Der  Fall  ist  also  nicht  in  eine  der  König- 
schen  Kategorien  einzureihen,  sondern  gehört  als  Analogen  zu  dem 
einen  Todesfall  nach  Knieresection ,  wie  wir  ihn  nach  unseren  Ta- 
bellen oben  geschildert  haben. 

Nach  Schultergelenkresection  (16  Fälle)  trat  5 mal  der  Tod  ein; 


1)  Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  GelenkentzOndangen  und  die  Bedeutung 
der  Gelenkresection  bei  solcben.  Diese  Zeitscbrift.  Bd.  XIX. 
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fdlein  derselbe  erfolgte  niemals  an  acuter  Miliartaberculose.  Ebenso- 
wenig findet  sich  ein  diesbeztlglicber  Fall  anter  den  2  Todesfällen 
nach  Fnssgelenkresection,  dagegen  ist  bei  einem  Patienten  circa  1  Jahr 
nach  der  vollständigen  Heilung  der  Besectionswunde  am  Fuss  eine 
fnngöse  Olenitis  aufgetreten,  welcher  wiederum  circa  1  Jahr  später 
bei  vollständig  conservativer Behandlung  eine  tubercu- 
löse  Meningitis  folgte. 

Von  den  35  wegen  fungöser  Eniegelenkentzttndung  resecirten  Pa- 
tienten starben  20  im  Laufe  der  Beobachtung,  wovon  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  einer  der  acuten  Miliartuberculose  zum  Opfer  ge- 
fallen ist.  In  letzterem  Fall  (Nr.  74)  masste  wegen  eines  ftmgOsen 
Becidivs  die  Ablatio  femoris  gemacht  werden.  Es  trat  keine  Hei- 
lung ein,  sondern  die  Wunde  eiterte  stark  und  36  Tage  nach  der 
Operation  starb  der  Patient,  wobei  sich  als  Sectionsbef und :  Menin- 
gitis tuberculosa,  Tuberculosis  pulmon.  et  peritonei  ergab.  Gewiss 
war  entweder  die  Besection  oder  die  Amputation  das  veranlassende 
Moment  zu  der  Allgemeininfection.  Im  Fall  Nr.  78  zeigten  sich  bald 
nach  der  Besection  bei  anfänglich  gutem  Wundverlanf  Lungenerschei- 
nungen mit  hohem  Fieber,  und  der  Tod  erfolgte  etwas  mehr  als  2 
Monate  nach  der  Operation.  Bei  der  Section  waren  von  tuberculö- 
sen  Processen  nur  Infiltration  der  Lungenspitzen  und  Caries  Storni 
nachzuweisen.  Es  ist  also  nicht  das  typische  Bild  acuter  Miliar- 
tuberculose, das  sich  uns  hier  bietet,  wiewohl  wir  eine  Verschlep- 
pung des  tuberculQsen  Virus  infolge  der  Operation  nicht  wohl  in 
Abrede  stellen  können,  ebensowenig  wie  in  dem  ganz  analogen  Fall 
Nr.  79. 

Bei  Weitem  in  grösster  Häu6gkeit  findet  sich  die  Impftubercu- 
lose  nach  Httftgelenkresectionen.  Von  den  49  in  AI  brecht 's  Arbeit 
erwähnten  Fällen  glaube  ich  nicht  weniger  als  8  unter  unsere  Kate- 
gorie rechnen  zu  müssen,  nämlich  die  Fälle  Nr.  60,  66,  67,  72,  73, 
74,  79  und  81.  Fast  bei  allen  waren  die  Wund  Verhältnisse ,  wenn 
auch  anfänglich  gut,  doch  später  schlechte;  es  fand  sich  starke  Eite- 
rung, ja  sogar  putrider  Zerfall  und  dabei  stets  hohe  Temperatur,  die 
mitunter  gleich  nach  der  Operation,  gewiss  als  erstes  äusseres  Zei- 
chen der  beginnenden  Infection,  einsetzte.  Einzelne  Fälle  bilden  in 
ihrer  klinischen  Erscheinung  sehr  typische  Beispiele  unseres  Erank- 
heitsbildes  und  stehen  in  Bezug  auf  Klarheit  den  von  König  be- 
schriebenen in  keiner  Weise  nach. 

Die  Statistik  enthält  ausserdem  auch  bei  der  Httftgelenkresection 
wieder  einige  Fälle  mehr  chronischer  Tubercnlose,  eventuell  sogar 
mit  Amyloid  der  grossen  Unterleibsdrttsen,  welche  in  auffälliger  Weise 
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nach  der  Operation  einsetzte,  welche  wir  jedoch  nicht  in  unser  Bild 
einrechnen  können. 

Im  Ganzen  finden  sich  also  in  der  AI  brecht 'sehen  Statistik 
bei  genauer  Sichtung  der  yorhandenen  Angaben  9  Fälle,  welche  wir 
als  Impftuberculose  auffassen  zu  müssen  glauben. 

Isaak  0  berichtet  über  171  Fälle  chronisch  fungös-eiteriger  Ge- 
lenkentzündungen, wovon  8  mit  Resection  behandelt  wurden  (1  Todes- 
fall). Kein  Patient  erlag  nach  derselben  einer  acuten  Miliartuber- 
culose,  wohl  aber  finden  sich  unter  den  übrigen  vollkommen 
conservativ  behandelten  Fällen  manche,  welche  den  unglück- 
lichen Ausgang  zeigen. 

Vetsch  ^)  stellt  27  Fälle  von  Gelenkresectionen  der  oberen  Extre- 
mität zusammen,  von  welchen  5  letal  endigten.  Einmal  (Fall  12 
der  Resect.  cubit.)  trat  der  Tod  5  Tage  nach  der  Operation  ein  und 
es  fanden  sich  miliare  Tuberkel  in  der  Pia,  in  der  Pleura  und  in  der 
Spongiosa  der  Ulna,  daneben  aber  ein  alter  Käseherd  im  rechten 
Kleinhirn.  Nach  den  vorhandenen  Angaben  ist  nicht  zu  eruiren,  ob 
die  Allgemeininfection  schon  vor  der  Operation  von  dem  alten  Herd 
im  Gehirn,  oder  aber  von  der  Resectionswunde  ausging.  Die  Zeit 
von  5  Tagen  von  der  Operation  bis  zum  Tode  erscheint  mir  doch 
zu  kurz,  als  dass  man  berechtigt  wäre,  den  Fall  als  Impftuberculose 
aufzufassen;  ebensowenig  einen  zweiten  Fall  (Nr.  2  der  Resect  humeri), 
der  5  Jahre  nach  der  Operation  an  acuter  tuberculöser  Meningitis 
letal  endigte. 

In  der  Arbeit  von  Gaumont^)  finden  wir  42  Fälle  von  Hüft* 
gelenk-,  22  Fälle  von  Kniegelenk-  und  7  Fälle  von  Fussgelenkresec- 
tion  wegen  chronisch  -  fungöser  Gelenkentzündung  zusammengestellt. 
Ich  bemerke,  dass  bei  Knieresection  alle  Fälle  mitgerechnet  sind, 
welche  wegen  „  dyskrasiscber "  Entzündung  ausgeführt  wurden.  Sie 
betreffen  gewiss  fast  ausnahmslos  tuberculöse  Processe,  wenn  dies 
auch  nicht  ausdrücklich  genannt  ist. 

Nach  Hüftgelenkresection  trat  7  mal  rasch  der  Tod  ein  an  Shock, 
CoUaps,  Pyämie  u.  s.  w.  Später  erfolgten  noch  20  Todesfälle  und 
zwar  „an  Caries,  verbunden  mit  Tuberculöse  verschiedener  Organe^ 


1)  Statistische  ZusammenstellaDg  der  chronisch  fangOs-eiterigen  Gelenkentzün- 
dungen am  aargauischen  Kantonsspital  in  Königsfelden  yom  Jahre  1870 — 1881. 
Inaug.-Dissert.  Basel. 

2)  Ueber  die  Endresultate  der  Gelenkresectionen  an  der  oberen  Extremität. 
Diese  Zeitschrift.  1882.  Bd.  XVI.  Heft  5  u.  6. 

3)  Ueber  Behandlung  chronischer  Gelenkentzündungen  an  der  unteren  Extre- 
mität. Diese  Zeitschrift.  Bd.  XX.  Heft  3  u.  4. 
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6  mal,  an  „  Toberculose  yerschiedener  Organe  allein "  1  mal,  während 
an  denselben  Ursachen  4  conservativ  behandelte  Patienten  starben. 

Von  den  22  Enieresectionen  endigten  1 1  letal  nnd  zwar  6  davon 
durch  Tubercnlose;  leider  lässt  sich  auch  hier  die  Zahl  der  an  aoa- 
ter  Miliartubercalose  Verstorbenen  nicht  genan  emiren. 

Nach  Fassgelenkresection  starben  von  7  Patienten  3  und  zwar 
einer  an  acuter  tuberculöser  Meningitis. 

Für  die  am  Schluss  folgende  Zusammenstellung  kann  ich  also 
nur  die  zuletzt  genannten  7  Fälle  verwerthen. 

Von  den  Statistiken,  welche  sich  über  die  Resection  verschie- 
dener Gelenke  erstrecken,  erwähne  ich  endlich  noch  die  Erfahrungen 
aus  der  Göttinger  Klinik,  welche  Walzberg  nnd  Riedel  0  mit- 
theilen. Ich  schliesse  dabei  die  Fälle  von  Knieresection ,  welche 
jedenfalls  in  der  im  Folgenden  zu  besprechenden  Arbeit  Willem  er 's 
enthalten  sind,  aus.  Die  Angaben  erstrecken  sich  Aber  21  Resectio- 
nen,  von  welchen  5  bald  letal  endigten.  Imal  (Fall  3  der  Hüft- 
resection)  trat  der  Tod  2  Monate  nach  der  Operation  an  Tuberculose 
der  Lungen,  der  Leber  und  des  Darmes  ein;  es  handelte  sich  also 
mit  Wahrscheinlichkeit  um  eine  operative  Impftuberculose,  wobei  noch 
zu  berttcksichtigen  ist,  dass  eine  Perforation  der  Pfanne  bestand,  von 
welcher  aus  erfahrungsgemäss  sehr  leicht  eine  Infection  mit  tubercu- 
lösem  Gift  eintritt. 

Bemerkenswerth  ist  noch  die  Thatsache,  dass  unter  den  gleich- 
zeitig erwähnten  conservativ  behandelten  Fällen  von  20  fungösen 
Goxitiden  2  mit  allgemeiner  Miliartuberculose,  resp.  tuberculöser  Me- 
ningitis endeten. 

Von  den  Zusammenstellungen  der  Resectionsergebnisse  eines  ein- 
zigen Gelenkes  erwähne  ich  folgende: 

In  erster  Linie  sei  die  ausführliche  Arbeit  Willemer 's  ^)  ttber 
Kniegelenktuberculose  besprochen.  Leider  sind  gerade  bei  dieser 
so  zuverlässigen  Untersuchung  die  Daten  nicht  genan  angegeben, 
welche  unsere  Frage  betreffen,  so  dass  aus  den  vorliegenden  Tabellen 
keine  ganz  sicheren  Zahlen  ttber  die  Häufigkeit  acuter  Miliartuber- 
culose nach  Resection  allein  zu  ermitteln  sind.  Ich  bin  daher  ge- 
zwungen, in  diesem  Falle  die  primären  Amputationen  mit  einzurech- 
nen und  es  ergeben  sich  dann  folgende  Resultate :  Von  den  63  wegen 
fungöser  Gelenkentzündung  resecirten,  resp.  amputirten  und  mindestens 
5  Jahre  lang  beobachteten  Patienten  starben  30;  davon  7  an  allge- 

1)  Die  chirurgische  Klinik  in  QöttingeQ  vom  1.  October  1875  bis  1.  Octobei 
1879.  Diese  Zeitschrift.  1881.  Bd.  XV.  Heft  1  u.  2. 

2)  Ueber  Kniegelenktuberculose.   Diese  Zeitschrift.  Bd.  KXII.  Heft  3  u.  4. 
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meiner,  1  an  meningealer  Tnberculose.  3  mal  war  dabei  die  Wunde 
geheilt,  5  mal  angeheilt ;  3  mal  erfolgte  der  Tod  mehr,  5  mal  weniger 
als  1  Jahr  nach  der  Operation.  Genauere  Schlüsse  aus  den  Tabellen 
zu  ziehen  ist  mir  unmöglich  und  auch  im  speciellen  Theile  finden 
sich  keine  eingehenderen  Angaben  ttber  die  betreffenden  Fälle,  so 
dass  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist ,  dass  5  Patienten 
einer  bald  nach  der  Operation  einsetzenden  und  zum  Tode  ftlhrenden 
allgemeinen  Tuberculose  erlegen  sind. 

Eine  weitere  neuere  Arbeit  über  Kniegelenkfnngns  ist  diejenige 
von  Sack^),  worin  ausführlich  über  15  wegen  floridem  oder  ausge- 
heiltem tuberculösem  Process  ausgeführte  Resectionen  berichtet  wird. 
Es  kamen  dabei  4  Todesfälle  vor,  von  welchen  einer  durch  Tuber- 
culose bedingt  war.  Der  Patient  zeigte  vorher  schon  eine  Affection 
der  Lungenspitzen,  tuberculose  Epididymitis,  hektisches  Fieber  u.  s.  w. 
und  die  Operation  kann  daher  kaum  trotz  des  14  Tage  nach  der- 
selben eintretenden  Todes  und  des  Nachweises  frischer  Tuberkel  als 
directe  Ursache  beschuldigt  werden,  wenn  auch  ein  gewisser  Ein- 
fluss  kaum  abzuleugnen  ist.  —  Sack  stellt  femer  aus  der  deutschen, 
russischen,  englischen  und  dänischen  Literatur  die  antiseptisch  be- 
handelten Kniegelenkresectionen  zusammen  und  führt  144  Fälle  auf, 
von  welchen  25  letal  endigten.  Nur  2  Patienten  sind  mit  ziemlicher 
Sicherheit  einer  acuten  Miliartuberculose  erlegen,  welche  mit  der 
Operation  in  directen  Zusammenhang  zu  bringen  ist  —  Ich  bemerke 
dabei,  dass  in  Sack's  Zusammenstellung  keiner  der  übrigen  von  uns 
erwähnten  Fälle  inbegriffen  sind. 

Von  den  übrigen  Arbeiten  über  Kniegelenkresection  erwähne  ich 
nur  noch  diejenige  von  Mensing^),  in  welcher  über  92  von  1857 
bis  1883  in  Kiel  ausgeführte  Fälle  berichtet  wird.  Die  Zahl  der  be- 
obachteten Todesfälle  beträgt  10  und  davon  erfolgte  einer  14  Tage 
nach  der  Operation  an  acuter  allgemeiner  Miliartuberculose.  Die  ge- 
naueren Verhältnisse  finden  sich  nicht  verzeichnet,  es  wird  nur  be- 
merkt, dass  das  Kniegelenk  vereitert  war. 

Statistische  Angaben  über  EUbogenresectionen  stehen  mir  nur 
wenige  verwendbare  zu  Gebote. 

Fritz 3)  führt  37  durch  »idiopathische''  Gelenkentzündung  ver- 


l)  Beitrag  zar  Statistik  der  Eniegelenksresection  bei  antiseptischer  Behand- 
lung. Inaug.-Dissert.  Dorpat  1880. 

•2)  Beiträge  zur  Statistik  der  Eniegelenksresectionen.  Inaug.-Dissert  Kiel  1883. 

3)  Ueber  die  Resection  des  Ellbogengelenks  nebst  Mittheilongen  über  die  auf 
der  chiruigischen  Klinik  zu  Kiel  in  den  Jahren  1868—1880  vorgekommenen  FäUe. 
Inaug.-Dissert  Kiel  1861. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgle.  XXIV.  Bd.  32 


496  XI.  Wabthann 

anlasste  BeBectionen  auf,  von  welchen  3  noch  im  Spital,  5  später 
letal  endeten,  jedoch  findet  sich  daranter  kein  Fall  von  acuter  Miliar- 
tubercolose. 

P.  DürrO  berichtet  ttber  6  Fälle  totaler  and  3  partieller  Ell- 
bogenresection,  erwähnt  jedoch  keinen  Todesfall. 

Die  Handgelenkresectionen  haben  bei  ihrer  relativ  geringen  Häu- 
figkeit nicht  oft  statistische  Bearbeitung  gefunden.  Eine  bezügliche 
Arbeit  stammt  aus  der  Kieler  Klinik.  Hinsch^)  stellt  nämlich 
1 7  Fälle  zusammen,  von  welchen  wahrscheinlich  9  durch  tubercnlöse 
Gelenkerkrankung  bedingt  waren.  Unter  diesen  endeten  2  letal  und 
zwar  der  eine  Fall  1 6  Tage  nach  der  Resection  an  tuberculöser  Me- 
ningitis. Ein  Zusammenhang  mit  der  Operation  ist,  wenn  auch  nicht 
streng  zu  beweisen,  doch  recht  wahrscheinlich. 

B  i  d  d  e  r ')  führt  in  seiner  Untersuchung  wohl  einzehie  Kranken- 
geschichten, aber  keine  zusammenhängende  Statistik  auf. 

Das  beste  Material  zum  Studium  unserer  Frage  sollte  die  Htlft- 
gelenkresection  liefern,  da  der  Ausbruch  acuter  MUiartuberculose  nach 
derselben  erfahrungsgemäss  am  grössten  ist;  betreffen  doch  von  den 
oben  erwähnten  16  König 'sehen  Fällen  11  das  Hüftgelenk.  Leider 
können  wir  aber  nur  die  Angaben  einer  einzigen  solchen  Statistik 
verwerthen,  nämlich  derjenigen  von  Grosch^).  Derselbe  stellt  aus 
der  Literatur  166  antiseptisch  behandelte  Hüftgelenkresectionen  zu- 
sammen, von  welchen  120  statistisch  zu  verwerthen  sind.  Gestorben 
sind  davon  44  Patienten.  Nach  der  ausführlichen  Tabelle  der  Todes- 
fälle ergeben  sich  3  als  mit  ziemlicher  Sicherheit  durch  acute  Miliar- 
tuberculose  infolge  der  Operation  bedingt;  wahrscheinlich  ist  dasselbe 
für  3 — 4  weitere  Fälle,  aber  immerhin  erscheint  das  Resultat  als  ein 
sehr  günstiges  gegenüber  den  sonstigen  Erfahrungen. 

Endlich  bleiben  uns  noch  die  Statistiken  ttber  Resection  des  Fuss- 
gelenkes  zu  besprechen  übrig.  In  erster  Linie  erwähnen  wir  die 
Arbeit  von  Münch^).  Derselbe  ftlhrt  neben  44  primären  Amputa- 
tionen 45  Resectionen  auf,  die  allerdings  nicht  blos  das  Talo-Crural-, 

1)  Inaug.-Dissert.  Tübingen  1861. 

2)  Ueber  Handgelenkresectionen,  nebst  Mittheilungen  über  derartige  auf  der 
Kieler  chirurgischen  Klinik  in  den  Jahren  1854—1880  vorgekommene  Fälle.  Inaug.- 
Dissert.  Kiel  1880. 

3)  Ueber  Resectionen  des  Handgelenks  und  ihre  Endresultate.  Archiv  fttr  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXVIÜ.  Heft  4. 

4)  Beitrag  zur  Statistik  der  Hüftgelenkresection  unter  antiseptischer  Wund- 
behandlung. Inaug.-Dissert.  Dorpat  1882. 

5)  üeber  cariöse  Erkrankungen  des  Fussskeletes.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XI. 
Heft  3  u.  4.  S.  350. 
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sondern  anch  andere  Fassgelenke  betreffen ,  eine  Thatsache,  welche 
fttr  unsere  Frage  jedoch  ohne  Bedeatnng  ist  Die  meisten  Fälle  ge- 
hören der  Yorantiseptischen  Zeit  an,  da  die  Operationen  in  die  Jahre 
1862—1876  fallen.  5  Fälle  endeten  letal  and  dayon  erfolgten  4  nach 
fungöser  Synovitis  des  Fassgelenks.  Der  Tod  war  2  mal  durch  Tu- 
berculose  bedingt,  und  zwar  trat  er  1  mal  nach  fast  vollendeter  Hei- 
lung an  Himtuberculose,  1  mal  nach  3  Monaten  an  Tuberculose  der 
Lungen  und  des  Darmes  ein.  Es  scheint  mir,  dass  wenigstens  der 
letztere  Fall  vielleicht  als  Impftuberculose  aufzufassen  sei,  allein  bei 
mangelnder  klinischer  Schilderung  ist  ein  bestinmiter  Entscheid  nicht 
möglich.  —  Von  den  27  conservativ  behandelten  Fällen  starben  4 
während  der  Behandlung  und  davon  1  an  Miliartuberculose. 

Femer  trat  unter  13  Evidements  2  mal  der  Tod  ein  und  darunter 
wiederum  1  mal  2  Monate  nach  der  Operation  an  Miliartuberculose. 
Endlich  endeten  von  den  44  primären  Amputationen  9  letal;  8  mal 
war  Tuberculose  und  zwar  2  mal  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  acute 
Miliartuberculose  die  Todesursache.  Leider  existiren  ttber  diese  zahl- 
reichen sehr  interessanten  Fälle  keine  weiteren  Angaben,  welche  ttber 
die  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  Auüschluss  geben  würden. 

Aus  der  Kieler  Klinik  findet  sich  auch  ttber  die  Fussgelenk- 
resection  eine  statistische  Arbeit.  Benthin  ^)  berichtet  ttber  19  wegen 
tuberculöser  Erkrankung  vorgenommene  Besectionen,  von  welchen 
jedoch  keine  durch  Tuberculose  tödtlich  endete. 


Wenn  ich  damit  die  Zahl  der  zum  Studium  unserer  Frage  we- 
sentlich verwertheten  Arbeiten  abschliesse,  so  bin  ich  mich  der  grossen 
Lückenhaftigkeit  meiner  Zusammenstellung  sehr  wohl  bewusst.  Aus 
den  verschiedensten  Gründen  musste  ich  die  frttheren  und  theilweise 
auch  neue  Statistiken  über  Besectionsergebnisse  (z.  B.  die  grossen 
Arbeiten  von  Fock,  Eulenburg,  Lücke,  Billroth,  Leisrink, 
Ipsen,  Hoffa  u.  s.  w.)  trotz  ihrer  sicheren  Zahlen  bei  Seite  lassen, 
von  den  kürzeren  Mittheilungen  in  den  zahllosen  klinischen  Jahres- 
berichten u.  s.  w.  gar  nicht  zu  reden. 

Ganz  ähnlich  steht  es  mit  den  Arbeiten  der  fremden  Nationen, 
in  erster  Linie  der  Franzosen.  Wohl  haben  sich  die  französischen 
Chirurgen  eingehend  mit  verschiedenen  Zweigen  der  Tubercnlose- 
frage  beschäftigt  (ich  erinnere  an  die  Untersachungen  von  Olli  er, 
Böckel,  Verneuil,  Poinsot  a.  s.  w.)  und  nach  der  streng  con- 


1)  üeber  Resection  des  Fussgelenks,  nebst  Veröffentlichung  einschlägiger  F&lle 
aus  der  Kieler  chirurgischen  Klinik.  Inaug.-Dissert  Kiel  1880. 
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servativen  Haltung  der  früheren  Zeit  haben  in  den  letzten  Jahren  im 
Allgemeinen  auch  ähnliche  Ideen  bezüglich  der  Berechtigong  opera- 
tiver Eingriffe  und  speciell  der  Besection  bei  Gelenktabercnlose  Platz 
gegriffen  wie  in  Dentschland.  Die  Frage  der  Verallgemeinening  der 
Tubercolose  nach  Operationen  ist  dagegen  in  der  französischen  Lite- 
ratur, soviel  wir  za  emiren  vermochten,  nirgends  statistisch  behandelt. 
Wohl  aber  haben  sich  verschiedene  Autoren  im  Allgemeinen  mit  dem 
Thema  beschäftigt. 

So  mahnt  NepveuO  tii^ter  Mittheilnng  von  60  theils  französi- 
schen ,  theils  ausländischen  Resectionsergebnissen  auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  zu  mehr  conservativer  Behandlung,  da  er  oft  beobachtete, 
dass  bei  operativem  Eingriff  der  Process  nicht  stille  stand,  sondern 
eine  Amputation  nöthig  machte  oder  sogar  Allgemeintnberculose 
hervorrief. 

Olli  er  2)  betont  in  einer  seiner  Arbeiten,  dass  die  Gefahr  des 
Ausbruchs  allgemeiner  Tuberculose  bei  jeder  Behandlung  besteht,  bei 
eingreifenden  Operationen  allerdings  in  erhöhtem  Grade,  jedoch  nicht 
derart,  dass  man  auf  dieselben  verzichten  müsse.  Als  sichere  Er- 
rungenschaft einer  glücklich  verlaufenen  Gelenkresection  bleibe  immer 
noch  die  Wegschaffung  eines  Processes,  welcher  schon  durch  seine 
locale  Beschaffenheit  tödtlich  werden  könne.  Im  günstigsten  Falle 
aber  sei  der  primäre  Inoculationsherd,  welcher  früher  vorhanden  war, 
und  welchem  auch  die  Gelenkaffection  ihren  Ursprung  verdankt,  aus- 
geheilt und  die  Möglichkeit  gegeben,  durch  die  Resection  jede  Spur 
von  Tuberculose  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Baraban^)  dagegen  empfiehlt  die  Resection  in  allen  Fällen 
sicherer  Gelenktuberculose  als  prophylaktisches  Mittel  gegen  AUge- 
meininfection,  selbst  wenn  noch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  tuber- 
culose Herde  bestehen;  von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  durch 
Wegscbaffung  eines  schwächenden  Momentes  der  körperliche  Zustand 
gehoben  werde  und  so  eher  eine  Spontanheilung  der  übrigen  Herde 
möglich  sei. 

Gangolphe^)  hat  speciell  nach  Handgelenkresection  Besserung 
gleichzeitig  vorhandener  (torpider)  Lungenaffection  eintreten  sehen 
und  empfiehlt  daher  eine  möglichst  frühzeitige  Resection. 

1)  Gontribution  h  la  resection  pathologique  du  poignet.   Revue  de  Chirurgie. 
1883.  No.5. 

2)  Des  opörations  conservatriceB  dans  la  tuberculose  articulaire.  Arthrotomie, 
^videments,  resection  tfpique.  Revue  de  Chirurgie.  1885.  Nr.  3. 

3)  Des  resultats  ^loign^s  des  r^sections  des  grandes  articulations.  Paris,  G. 
Massou  1S83. 

4)  De  la  resection  du  poignet  dans  le  traitement  des  osteo-arthrites  fongueuses. 
Revue  de  Chirurgie.  1884.  r(o.  5. 
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In  England  sind  gewiss  auch  schon  nmfassende  Erfahrungen  ttber 
unsere  Frage  gemacht  und  vielleicht  sogar  veröffentlicht  worden. 
Leider  war  mir  keine  diesbezügliche  Arbeit  zugänglich.  Die  Stati- 
stiken und  Jahresberichte,  die  mir  im  Original  oder  in  Auszügen  zu 
benutzen  möglich  waren,  enthielten  keine  verwendbaren  Angaben, 
und  die  wenigen  vereinzelten  Mittheilungen  über  Allgemeininfection 
nach  Gelenktuberculose,  die  ich  gefunden,  betrafen  gerade  nicht  rese- 
cirte  Fälle  (siehe  z.  B.  einen  Fall  in  Med.  Times  and  Gaz.  1880.  p.  347). 

Zu  meinem  Bedauern  muss  ich  mich  daher  mit  den  oben  speciell 
besprochenen  Fällen  begnügen,  welche  ich  in  folgender  Tabelle  noch 
übersichtlich  zusammenstelle : 


Autor 


Anzahl  der 

Kesectionen 

(und  secund. 

Amput.) 


Anzahl  der 

beobachteten 

TodeafäUe 


Anzahl  der  an  acuter 

Miliartuberculose 

nach  der  Operation 

Verstorbenen 


Albreoht     

Isaak . 

Walzberg  und  Riedel 

Vetsch 

Caumont 

Willemer 

Sack 

Mensing 

Fritz 

Dürr 

Hinsoh    

Grosch     

MUnch 

Benthin 


162 

8 

21 

27 

7 

63 

144 

92 

37 

9 

9 

120 

45 

19 


75 

1 

5 

5 

3 

30 

25 

10 

8 

2 

44 
5 
1 


9 

1 

-(IT) 
1 

5 

2 

1 


1 

3(6?) 

l 


763 


214 


24 


Rechne  ich  dazu  noch  die  aus  unserer  Zusammenstellung  resul- 
tirenden  Daten,  so  ergibt  sich,  dass  unter  837  Resectionen  225 
letal  endigten,  und  zwar  26 mal  durch  acute  Miliartuber- 
culose, deren  Ausbruch  mindestens  mit  Wahrscheinlich- 
keit mit  der  Operation  in  Zusammenhang  stand.  Die  Zahl 
kann  selbstverständlich  auf  Genauigkeit  keinen  Anspruch  machen,  aus 
Orttnden,  welche  oben  mehrfach  erwähnt  sind,  allein  sie  scheint  mir 
doch,  selbst  wenn  sie  zu  hoch  sein  sollte,  zu  beweisen,  dass  die 
Frage  auch  vom  rein  praktischen  Standpunkt  aus  nicht  ohne  Inter- 
esse ist. 

Durch  Revision  der  bezüglichen  Fälle  der  einzelnen  Statistiken 
wäre  der  Procentsatz  genau  festzustellen,  was  jetzt  aus  den  vorhan- 
denen Angaben  unmöglich  ist. 
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Einen  Schloss  auf  das  Verhältniss  der  gesammten  Todesfälle  zu 
dei^jenigen  durch  acute  Miliartuberculose  zu  ziehen,  darf  ich  mir  bei 
der  so  yerschieden  langen  Beobachtungszeit  nicht  gestatten. 

Sehr  interessant  wäre  es  femer,  eine  gleiche  Zusammenstellung 
fbr  rein  conseryativ  behandelte  FiJle  zu  machen.  Denkt  man  an 
analoge  tuberculöse  Enochenkrankheiten,  welche  so  zu  sagen  immer 
rein  conservativ  behandelt  werden,  z.  B.  die  Spondylitis,  so  sieht  man 
dabei  leider  gar  nicht  selten  acute  Miliartuberculose,  wenigstens  der 
Meningen,  das  Erankheitsbild  abschliessen,  und  so  wird  sich  gewiss 
auch  bei  den  übrigen  conservativ  behandelten  tuberculösen  Knochen- 
Processen  kein  ganz  unbedeutender  Procentsatz  von  Todesfällen  an  ge- 
nannter Ursache  ergeben,  wenn  es  möglich  ist,  eine  grosse  Zahl  genau 
beobachteter  Fälle  zu  vergleichen.  Die  Erfahrungen  an  dem  grossen 
Material  der  Göttinger  Klinik,  wie  sie  König  mitgetheilt  hat,  schei- 
nen ganz  besonders  günstige  zu  sein,  während  andere  Autoren,  deren 
Zahlenangaben  ich  theilweise  ebenfalls  erwähnt  habe,  von  viel  schlim- 
meren berichten.  Annähernd  richtige  Daten  zu  geben,  ist  mir  leider 
weder  nach  unseren  Krankengeschichten,  noch  nach  vorliegenden 
Angaben  Anderer  möglich ;  auch  hierüber  müssten  an  verschiedenem 
Materiale  zugleich  bezügliche  Untersuchungen  angestellt  werden. 

Eine  weitere  sehr  interessante  Frage,  deren  Beantwortung  mir 
leider  ebenfalls  unmöglich  ist,  betrifft  den  Unterschied  in  der  Häufig- 
keit des  Ausbruchs  allgemeiner  Tuberculöse  nach  Operationen  unter 
dem  Schutze  der  Antisepsis  und  vor  Anwendung  derselben,  eine 
Frage,  deren  Lösung  vielleicht  auch  Winke  fUr  die  Praxis  geben  dürfte. 


Wie  steht  es  nun  mit  der  Erklärung  unserer  Erscheinung?  Wel- 
ches sind  wohl  die  besonderen  Factoren,  welche  in  den  relativ  wenigen 
Fällen  unter  den  zahllosen  operativen  Eingriffen  wegen  tuberculöser 
Gelenk-  oder  Knochenaffection  den  Ausbruch  allgemeiner  Infection 
bedingen,  und  wäre  es  möglich,  sie  von  vornherein  zu  erkennen  und 
die  Fälle  zu  vermeiden? 

Halten  wir  uns  zunächst  an  die  erste  König'sche  KategoriCi 
so  erscheint  die  natürlichste,  wenn  auch  nicht  bewiesene,  Annahme 
die  zu  sein,  dass  durch  die  Operation  ein  tuberculöser  Herd  mit  zahl- 
reichen Bacillen  in  der  Nähe  eines  Gefässes,  speciell  einer  Vene,  er- 
öffnet werde,  dass  letztere  die  Organismen  au&ehme  und  nach  und 
nach  in  den  allgemeinen  Kreislauf  verschleppe.  Die  specifischen  Tu- 
berkelbacUlen  findet  man  bekanntlich  in  den  allermeisten  Fällen  fun- 
göser  Gelenkentzündung,  allein  in  den  späteren  Formen  der  Erkran- 
kung, wo  eine  Untersuchung  gewöhnlich  erst  möglich  ist,  nur  in  ge- 
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ringer  Anzahl  (Schachardt  und  Krause,  Koch,  MOgling, 
Bonilly  a.  s.  w.)  und  man  hat  daher  geradeza  die  Ansicht  geäussert 
(Müller  0)>  dass  die  Organismen  im  Laufe  der  Entwicklung  der  Krank- 
heit zu  Grunde  gehen.  Hieraus  würde  aber  der  Schluss  folgen,  dass 
in  frühen  Stadien  des  Processes,  wo  viele  Bacillen  sich  finden,  ein 
operativer  Eingriff  am  gefährlichsten  wäre,  während  doch  frühzeitige 
Behandlung  eines  Knochenherdes  und  sogar  die  Frühresection  wenig- 
stens als  Prophylacticum  gegen  den  Ausbruch  allgemeiner  Tubercu- 
lose  immer  noch  empfohlen  werden  (König,  Volkmann,  Bydy- 
gier).  Es  muss  also  gewiss  noch  ein  anderes,  bis  jetzt  unbekanntes 
Moment  bei  dem  unglücklichen  Ausgang  mit  im  Spiele  sein. 

Die  2.  König'sche  Klasse  umfasst  zumeist  Fälle,  in  denen 
weiche,  verkäste  Fungi  vorhanden  waren  und  wo  starke  Eiterung  be- 
stand. Diese  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  sehr  vielen  von  uns 
zusammengestellten  Beispielen  deutlich  angegeben,  und  es  scheint 
nicht  unwahrscheinlich ,  dass  dadurch  ein  günstiger  Boden  für  die 
Proliferation  von  Bacillen  geschaffen  wird.  Für  die  Weiterverbrei* 
tung  der  letzteren  existiren  dann  auch  hier  einige  der  verschiedenen 
Möglichkeiten,  wie  sie  Volkmann  in  seinem  Vortrag  am  letzten 
deutschen  Ghirurgencongress  (1885)  zusammengestellt  hat.  Entweder 
wird  ein  wegsames  Blutgefäss  (zumeist  Vene)  durch  Arrosion  des 
Eiters  eröffnet,  oder  die  Bacillen  gelangen  in  einen  serösen  Sack,  oder 
es  werden  Lymphbahnen  arrodirt.  Auf  letztere  Ursache  hat  auch 
schon  Prof.  Hueter^)  die  Allgemeininfection  zurückgeführt,  indem  er 
sagt,  dieselbe  werde  „  in  der  Regel  durch  Eiterung  vermittelt,  welche 
durch  Einschmelzung  die  Stomata  der  Lymphgefässe  eröffne". 

Für  beide  Kategorien  endlich  bleibt  nach  einzelnen  Er£Ethmngen 
beim  Menschen  und  später  noch  zu  besprechenden  experimentellen 
Besultaten  die  Möglichkeit,  dass  durch  die  Operation  kleinere  oder 
grössere  Blutextravasate  gesetzt  werden,  in  welchen  noch  vorhandene 
oder  durch  das  Blut  zugeführte  Bacillen  rasch  sich  vermehren  können. 
Wir  müssen  dabei  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ausgedehn- 
tere Blutnntersuchungen  bei  Patienten  mit  tuberculösen  Knochenleiden 
unseres  Wissens  noch  nicht  existiren,  während  bei  Luugenphthisikem 
Lentz^)  bewiesen  hat,  dass  Blut  und  Urin  infectiös  sind. 


1)  Ueber  den  Befand  von  Tuberkelbacillen  bei  fongösen  Knochen-  und  6e- 
lenkalTectionen.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1884.  Nr.  3. 

2)  Die  ezperimenteUe  Erzeugang  der  SynovitiB  granulosa  hyperplastica  am 
Honde  und  die  Beziehungen  dieser  Gelenkerkrankung  zur  Tubercufose.  Diese  Zeit- 
schrift. 1879.  Bd.  XI.  Heft  3  u.  4. 

3)  Experimentelle  Untersuchunffen  Qber  die  Infectiosit&t  des  Blutes  und  ürines 
Tuberculöser.  Inaug.-Dissert.  Greitswald  1881. 
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In  Bezng  auf  die  Erklärung  des  Auftretens  allgemeiner  Infeetion 
bei  rein  conservatiyer  Behandlung  von  Knochentubereulose  sind  wir 
auf  die  Untersuchungen  angewiesen,  welche  sich  überhaupt  auf  die 
Ursachen  der  allgemeinen  Miliartuberculose  beziehen.  In  erster  Linie 
erinnere  ich  an  die  Arbeiten  von  Gohnheim,  Mügge,  Ponfick  ^^ 
Stilling^),  Weigert^)  u.  s.  w.  Bekanntlich  hat  Ponfick  zuerst 
auf  die  Tuberkelbildung  im  Ductus  thoracicns,  Weigert  auf  diejenige 
an  der  Innenwand  von  Venen  aufmerksam  gemacht  und  diese  Herde 
als  Ursprungsort  einer  acuten  Ueberschwemmung  mit  tuberculösem 
Gifte  betrachtet,  während  dann  Arnold^)  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchuDgen  behauptete,  dass  jene  Venentuberkel  ebensogut  ein  Theil  - 
stück  als  die  Ursache  allgemeiner  Infeetion  sein  können. 

Es  existirt  also  auch  hier  noch  keine  Klarheit.  —  Endlich  muss 
ich  noch  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam  machen,  dass  zufällig  von 
anderer  Stelle  aus  zur  Zeit  eines  operativen  Eingriffs  acute  Miliar- 
tuberculose ausbrechen  kann,  so  dass  jener  nicht  als  Ursache  zu  be- 
schuldigen ist.  Ganz  exacte  Durchführung  der  Sectionen  dürfte  in 
Zukunft  diese  Fälle  aus  der  Statistik  ausscheiden. 

Fragen  wir  uns,  ob  das  Experiment,  diese  Hauptquelle  natur- 
wissenschaftlicher Forschung,  noch  kein  Licht  in  unsere  Frage  ge- 
bracht habe,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  die  bisherigen  bekannt 
gegebenen  Resultate  ftlr  uns  nur  in  sehr  bescheidenem  Grade  zu  ver- 
werthen  siud.  Die  ausgedehntesten  experimentellen  Studien  in  Be- 
ziehung auf  Knochen-  und  Gelenktuberculose  hat  wohl  neben  vielen 
vereinzelten  Angaben  (von  H u e t e r ,  König,  Schuchardt,  Cohn- 
heim  und  Fränkel  u.  s.w.)  Max  Schüller^)  veröffentlicht.  Er 
machte  seine  Versuche  in  den  allermeisten  Fällen  an  Kaninchen  und 
suchte  in  erster  Linie  tuberculöse  Gelenkentzündungen  dadurch  zu 
erzeugen,  dass  er  ein  Gelenk  contundirte  und  das  betreffende  Thier 
von  der  Lunge  aus  oder  direct  local  durch  verschiedene  tuberculöse 
Massen  inficirte. 

Mit  einer  einzigen  Ausnahme  trat  bei  allen  so  behandelten  Thie- 

1)  Berliner  kÜD.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  46. 

2)  Ueber  Thrombose  (Tuberkelbildung)  im  Ductus  thoracicus.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  88.  S.  111. 

3)  Ueber  Venentuberkel  und  ihre  Beziehungen  zur  tuberculösen  Blutinfection. 
Ebenda.  8.307. 

4)  Beiträge  zur  Anatomie  des  miliaren  Tuberkels.  IV.  Ueber  disseminirte  Mi- 
liartuberculose der  Lungen.  Ebenda.  S.  397. 

5)  Experimentelle  und  histologische  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und 
I                               Ursachen  der  scrophulösen  und  tuberculösen  Gelenkleiden.  Stuttgart,  Ferdinand 

Enke.  1880. 
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ren  sowohl  eine  charakteristische  GelenkaffectioD,  meist  mit  Taberkel- 
biidnng,  als  auch  eine  Miliartubercnlose,  wenigstens  der  Lnngen,  ein. 
Ganz  dieselben  Erfahrungen  machte  Schttller  nach  Infection  von 
Kaninchen  mit  dem  Blute  tubercolöser  Thiere,  während  Gontrolver- 
Buche  mit  dem  Blnte  gesunder  Kaninchen  vollständig  negativ  aus- 
fielen. Wichtig  ist  für  uns  die  Thatsache,  dass  bei  der  Section  der 
contundirten  Gelenke  sich  regelmässig  kleine  Blutextravasate  fanden, 
die  wohl  als  günstige  Brutstätten  für  Bacterien  anzusehen  sind ;  seien 
dies  nun,  wie  wir  jetzt  wissen,  die  Koch 'sehen  Bacillen  oder,  wie 
Schttller  noch  meinte,  Kokken. 

lieber  die  Verbreitung  der  Tuberkel  ergab  sich  folgendes  Re- 
sultat bei  den  Versuchstbieren :  Weitaus  am  zahlreichsten  traten  die- 
selben in  den  Lungen  auf  und  zwar  sowohl  bei  Thieren,  welche  von 
der  Trachea  aus,  als  auch  bei  solchen,  welche  direct  vom  Gelenk  aus 
inficirt  worden  waren ;  an  die  Lungen  schliessen  sich  die  Leber,  Ge- 
lenke, Nieren  und  endlich  die  Lymphdrüsen  an. 

Mit  grosser  Sorgfalt  werden  dann  an  Hand  umfangreicher  mikro- 
skopischer Untersuchungen  die  Entstehung  der  Tuberkel  und  die  Ein- 
wirkung der  tuberculösen  Mikrokokken  behandelt  —  Dinge,  die  theil- 
weise  heutzutage  nicht  mehr  ganz  richtig  sind. 

Wichtig  sind  die  Betrachtangen  Schttller's  Aber  die  Ueber- 
tragung  der  aus  den  Thierversuchen  gewonnenen  Ergebnisse  auf  die 
gleichen  Processe  beim  Menschen.  Es  ergibt  sich  daraus  der  sehr 
wichtige  stricte  Beweis  der  tuberculösen  Natur  der  fungösen  Gelenk- 
entzündungen und  die  Unmöglichkeit,  dass  aus  einer  traumatischen 
Entzündung  ohne  Hinzutreten  der  tuberculösen  Infection  ein  Gelenk- 
fungus  entstehe. 

Bezüglich  der  Erklärung  des  Eintretens  allgemeiner  Tuberculose 
nach  tuberculöser  Gelenkentzündung  beschränkt  sich  der  Autor  nur 
auf  wenige  Bemerkungen,  indem  er  sagt: 

„Entweder  tritt  von  dem  Gelenkherd  auf  dein  Wege  der  Blut- 
bahn (Uebertritt  des  Giftes)  secundäre  Infection  des  Körpers  ein,  oder 
falls  derselbe  ausheilt  oder  entfernt  wird,  kann  die  idlgemeine  In- 
fection bedingt  sein  durch  einen  Mher  vielleicht  gleichzeitig  mit  der 
Gelenkaffection  gesetzten  anderen  Herd,  oder  wenn  vom  Gelenkherd 
vor  dessen  Entfernung  bereits  Allgemeininfection  eingetreten  ist." 

Die  Aufklärungen,  welche  wir  über  unsere  spedelle  Frage  durch 
die  Arbeiten  Schul  1er 's  erhalten,  sind  demnach  sehr  geringe  und 
es  scheint  mir  überhaupt  das  Experiment  zur  Lösung  derselben  nicht 
viel  beitragen  zu  können.  Es  wird  nur  schwer  möglich  sein,  gleiche 
oder  ähnliche  Verhältnisse  beim  Tbiere  herzustellen,  wie  sie  sich  bei 


504    XI.  Wartmann,  Die  Bedeatung  d.  Resect.  tuberc.  erkrankter  Gelenke  etc. 

der  iBolirten  TuberciiIoBe  eines  Enochens  oder  Gelenkes  finden;  da- 
gegen wird  uns  die  Zukunft  gewiss  gleicbwohl  Klarheit  yerscbaffen, 
und  zwar,  wie  ich  glaube,  am  ehesten  durch  exactes  Studium  der 
biologischen  Verhältnisse  der  Bacillen  und  vor  Allem  durch  ganz  ge- 
naue makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  allfdllig  sich 
bietender  charakteristischer  Fälle  beim  Menschen.  Daraus  wird  dann 
endlich  die  besondere  locale  Beschaffenheit  des  Enochens,  der  Blut- 
nnd  Lymphgef ässe  u.  s.  w.,  welche  zum  Eintritt  des  unglücklichen 
Ausganges  führt,  zu  erschliessen  sein. 

Mir  war  es  leider  unmöglich,  diesbezügliche  Untersuchungen  an- 
stellen zu  können,  und  ich  muss  mich  damit  begnügen,  wenigstens 
auf  die  allgemeinen  Verhältnisse  und  die  nicht  zu  unterschätzende 
Häufigkeit  der  operativen  Impftuberculose  aufmerksam  gemacht  zu 
haben.  Möchte  diese  Anregung  dazu  führen,  dass  die  Beantwortung 
der  interessanten  Frage  von  berufener  Seite  aus  in  systematischer 
Weise  organisirt  würde! 

St.  Gallen,  im  März  1886. 


xn. 

Casaistische  Beiträge  zur  Niereochirargiet 

Von 

Dr.  med.  Paul  Wagner 

Doeent  an  der  üniTenittt  Ja  Leipzig. 

In  den  letzten  Jahren  sind  in  dem  hiesigen  Erankenhansei  sowohl 
auf  der  chirargischen  wie  auf  der  medicinischen  Klinik,  eine  Reihe 
verschiedener  Nierentumoren  zur  Beobachtung  gekommen ,  welche 
nach  mannigfachen  Seiten  hin  interessante  Momente  genug  bieten, 
um  eine  Veröffentlichung  zu  rechtfertigen.  0  Ist  auch  gerade  in  der 
jüngsten  Zeit  die  Literatur  ttber  die  chirurgischen  Nierenaffectionen, 
namentlich  was  deren  diagnostische  und  operative  Seite  anbelangt, 
eine  äusserst  zahlreiche  geworden,  so  beweist  dies  gewissermaassen 
doch  nur,  dass  zur  Zeit  die  diagnostischen  Merkmale  noch  immer 
nicht  vollkommen  sichere  sind,  sowie  dass  ttber  die  Frage,  ob,  wann 
und  wie  bei  derartigen  Krankheiten  chirurgisch  eingegriffen  werden 
soll,  noch  keine  Einigkeit  herrscht 

Ich  beginne  mit  den  malignen  Nierengeschwttlsten,  dem 
primären  Nierensarkom  und  dem  primären  Nierencar- 
cinom. 

L  Hertha  Stelzer  ^)  4  V2  Jahre,  HandarbeiterskiDd.  Anfgenommen  2.  Fe- 
bruar 1883. 

Patieotin  war  früher  stets  gesund.  Seit  December  1882  sehr  starker 
und  gespannter  Leib.  Im  Januar  rasche  Zanahme  der  Anschwellung.  Das 
Kind  bekam  stärkere  Schmerzen  und  Hess  auffallend  wenig  Harn.  Letzterer 
soll  keine  abnorme  Beschaffenheit  gehabt  haben,  namentlich  nie  bintig  ge- 
wesen  sein. 

Stat.  praes.:  Mittelgrosses,  massig  abgemagertes,  bleiches  Mädchen. 
Massige  Rachitis.     Brustorgane  ohne  Anomalien. 

Abdomen  stark  hervorgewdlbt,  namentlich  die  rechte  und  die  unter- 


1)  Meinem  früheren  Chef,  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Thiersch,  auf  dessen  Ah- 
theilung  ich  die  meisten  dieser  Fälle  beohachten  konnte,  sage  ich  fUr  die  Erlaub- 
niss,  dieselben  yerOffentlichen  zu  dürfen,  meinen  ergebensten  Dank. 

2)  Dieser  Fall  ist  genau  beschrieben  in  meiner  Arbeit:  Vier  Operationen 
mit  Eröffnung  des  Bauchfells  bei  Kindern,  t.  Langenbeck's  Arch.  XXX.  3. 
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halb  des  Nabels  liegende  Partie.  Bereits  bei  der  Inspection  bemerkt 
man  einzelne  hervorspringende  Höcker,  einen  grösseren  in  der  rechten 
Lumbaigegend,  drei  oberhalb  des  Nabels  and  einen  kleinen,  rechts  dicht 
unterhalb  des  Nabels.  Nabel  etwas  hervorgetrieben ;  Bauchdecken  über  der 
Geschwulst  verschieblich.  Venen  der  Banchhaut  massig  stark  dilatirt.  Die 
Geschwulst  bewegt  sich  bei  der  Respiration  nicht  mit.  Die  Palpation 
ergibt  die  rechte  Lumbalgegend  von  einer  Geschwulst  eingenommen,  die 
sich  über  die  Mittellinie  4  Querfinger  breit  nach  links  erstreckt,  etwa  4 
Querfinger  breit  über  den  Nabel  reicht  und  den  Raum  bis  herab  zur  Sym- 
physe vollkommen  ausfüllt. 

Die  Geschwulst  fühlt  sich  ziemlich  hart  an  und  lässt  ganz  deutlich 
eine  Anzahl  kleiner  und  grösserer  Höcker  durchfühlen.  Stark  erweichte 
oder  fluctuirende  Stellen  sind  nicht  nachweisbar,  mit  Ausnahme  einer  kleinen 
weichen  Partie  dicht  über  dem  rechten  Darmbeinkamm.  Die  Geschwulst 
Iftsst  sich  in  toto  etwas  verschieben.  Kein  Hy datidensch wirren ;  dagegen 
fühlt  man  in  der  Umgebung  des  Nabels  ab  und  zu  peritonltisches  Reiben. 
Die  Percussion  ergibt  über  der  Geschwulst  überall  leeren  Schall,  die 
rechte  Lumbalgegend  im  Besonderen  ist  vollkommen  leer.  Die  Leber  über- 
ragt kaum  den  Rippenrand,  zwischen  Leber  und  Tumor  eine  mehrere  Quer- 
finger breite  tympanitische  Zone.  Leibesumfang  in  Nabelhöhe  gemessen 
57  Cm.  Bei  der  Rectaluntersuchung  kann  man  den  unteren  Theil 
der  Geschwulst  im  kleinen  Becken  rechts  abtasten.  Eine  Probepunction 
mittelst  Pravaz*scher  Spritze  dicht  oberhalb  des  rechten  Darmbeinkammes 
ergibt  eine  geringe  Menge  stark  blutiger  Flüssigkeit,  welche  mikroskopisch 
aus  rothen  und  weissen  Blutkörperchen,  sowie  fettigem  Detritus  besteht. 
Keine  Geschwulstzellen. 

In  20  Stunden  nur  30  Ccm.  Harn.  Derselbe  ist  klar,  gelb,  reagirt 
sauer  und  hat  ein  spec.  Gewicht  von  1027.  Der  Harn  enthält  weder  Blut, 
noch  Eiweiss  oder  Zucker;  mikroskopisch  findet  sich  nur  reichliches  harn- 
saures  Natron. 

Ueber  die  minimale  Harnabsonderung  in  den  nächsten  Tagen  s.  die 
oben  citirte  Arbeit. 

5.  Februar  Operation.  Tiefe  Chloroformnarkose.  Strengste  Anti- 
sepsis. Incision  der  Linea  alba,  2  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels 
beginnend,  bis  dicht  über  die  Symphyse.  Die  in  die  Bauchhöhle  eingefQhrte 
Hand  constatirt  einen  derben,  höckerigen  Tumor,  welcher  die  rechte  Nieren- 
gegend, sowie  die  ganze  Unterbauchgegend  einnimmt.  Die  rechte  Niere 
scheint  in  die  Geschwulst  aufgegangen  zu  sein.  An  Stelle  der  linken 
Niere  findet  man  ebenfalls  eine  faustgrosse,  höckerige  Geschwulst,  welche 
durch  eine  derbe,  ziemlich  breite  Brücke  mit  der  grossen  Geschwulst  zu- 
sammenzuhängen scheint.  Unter  diesen  Umständen  muss  natürlich  von  einer 
Exstirpation  Abstand  genommen  werden.  Toilette  des  Peritoneums, 
Naht  der  Bauchwunde.  Jodoformgaze-Carboljuteverband,  Guter  Verlauf. 
Am  9.  März  muss  das  Kind  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen  werden. 
Der  Tnmor  hat  sich  stark  vergrössert. 

Am  23.  März  a.  c.  starb  das  Kind,  angeblich  ohne  besondere  Er- 
Boheinungen,  in  seiner  Heimath.  Die  vom  dortigen  Arzte  vorgenom- 
mene Section  ergab  einen  ungemein  mageren  Leichnam;  der  Leib  ist 
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enonn  stark  aufgetrieben,  in  der  Oberbauchgegend  sind  Contoaren  von 
Darmschlingen  sichtbar.  Der  Nabel  ist  wallnossgross  hervorgetrieben ; 
die  Incisionswnnde  zeigt  sich  YoUkommen  solide  verheilt.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst,  welche  bis 
zum  Nabel  hinauf  vollständig  mit  den  Bauchdecken  verwachsen  war, 
bis  tief  hinein  in  das  kleine  Becken  reichte.  Nach  Lösung  der  mit 
der  Geschwulst  verlötheten  Därme  ergab  sich,  dass  die  grosse  Ge- 
schwulst von  der  rechten  Niere  ausgebend  bis  herüber  zu  der  linken, 
ebenfalls  höckerig  entarteten  Niere  reicLte,  ohne  aber  mit  derselben 
verwachsen  zu  sein.  Metastasen  in  Lungen  und  Leber.  Gewicht  des 
Tumors  2650  Grm. 

Mikroskopisch  bestand  die  Geschwulst  aus  grossen  Rund- 
zellen, mit  spärlichen  Bindegewebsbalken,  aber  reichlichen  Gefässen. 

U.  Martha  Bräun  lieh,  5  Jahre  alt,  FabrilrarbeiterBkiDd.  Aufgenom- 
men 21.  November  1883,  gestorben  23.  November  1883. 

Das  Kind  hat  vor  6  Wochen  sehr  starke  Masern  gehabt,  die  aber 
in  normaler  Weise  abgeianfen  sind.  Der  Leib,  welcher  schon  in  der  letzten 
Zeit  vorher  etwas  geschwollen  war,  soll  danach  ziemlich  rasch  bis  zu  dem 
jetzigen  Umfange  angeschwollen  sein.  Das  Kind  magerte  dabei  rapid  ab 
und  hatte  nur  sehr  wenig  Appetit.  Ein  Arzt  machte  in  der  Regio  hypo- 
gastrica  eine  Function,  welche  nur  etwas  Blat  ergab.  Von  dem  Urin  des 
Kindes  wissen  die  Eltern  nichts  Besonderes  anzugeben. 

Stat.  praes. :  Sehr  abgemagertes  und  anämisches  Kind.  Der  enorm 
anfgetriebene  Leib  contrastirt  stark  gegen  die  abgefallenen  Extremitäten, 
Brost  und  Gesicht 

Temperatur  37,9.    Puls  140.   Respiration  sehr  beschleunigt,  rein  eostal 

Sehr  hoher  Zwerchfellsstand :  Herzdämpfung  beginnt  an  der  3.,  Leber- 
dämpfung an  der  5.  Rippe.  Letztere  geht,  ohne  dass  ein  lufthaltiges  Or- 
gan dazwischen  wäre,  direct  in  die  später  zu  beschreibende  Dämpfung  über. 
Auf  dem  Rfieken  reicht  der  Lungenschall  bis  zur  10.  Rippe.  Athem- 
geräusche  normal,  Herztöne  rein. 

Brustumfang  unter  der  Axilla 52  Cm. 

'  in  der  Mamillarlinie 54     - 

Leibesumfang  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel     74     - 

in  Nabelhöhe 70     » 

Die  Bauchhaut  ist  stark  ödematös,  glänzend,  von  erweiterten  Venen 
durchzogen.  Nabel  hervorgetrieben.  Die  ganze  rechte  Seite  des  Abdomens 
ergibt  gedämpften  Schall ,  derselbe  geht  contlnuirlicb  in  die  Leberdämpfung 
tlber,  reicht  auf  der  linken  Seite  bis  etwa  3 — 4  Finger  oberhalb  des  Lig. 
Poupartü  und  geht  dann  im  Bogen,  die  linke  Regio  iliaca  und  hypogastrica 
freilassend,  zum  Rippenbogen,  wo  sie  links  in  die  Herzdämpfung,  rechts  in 
die  Leberdämpfung  übergeht.  In  der  rechten  Regio  iliaca  und  hypogastrica 
ist  absolut  leerer  Schall,  in  der  linken  tief  tympanitischer  Schall.  Diese 
Percnssionsverhaltnisse  ändern  sich  bei  Lageveränderungen  des  Kin- 
des nicht.  Milzdämpfung  nicht  vergrössert.  Durch  die  Bauchdecken 
hindurch  sind  in  dem  Dämpfungsbezirk  Unebenheiten  nicht  zu  palpiren,  das 


508  XII.  F.  Wagnbr 

ganze  Abdomen  fühlt  sich  gleichmässig  rnnd  an.  Flactaations-  und  ündn- 
lationsgefühle  sind  nirgends  vorhanden. 

Am  Rücken  fällt  eine  Hervortrelbnng  in  der  rechten  Regio  lumbal, 
in  die  Augen. 

Untere  Extremitäten  stark  ödematös. 

22.  November.  Seit  gestern  nur  100  Ccm.  Harn  gelassen.  Derselbe 
bietet  keine  abnormen  Eigenschaften,  enthält  namentlich  weder  Blut  noch 
Ei  weiss.  —  Kein  Stuhl. 

23.  November.  Unter  streng  antiseptischen  Cautelen  explorative 
Incision  des  Abdomens.  £s  ergibt  sich  ein  solider  Tumor,  wel- 
cher von  der  rechten  Nierengegend  ausgeht.  Die  ganz  nach  links 
gedrängten  Därme  sind  vielfach  mit  der  grossen  Geschwulst  verwachsen. 
Dieselbe  sitzt  nach  hinten  zu  ganz  fest  und  lässt  sich  nicht  mobilisiren. 
Von  Exstirpationsversuchen  wird  abgesehen. 

Naht  der  Bauchwunde  wegen  der  stark  gespannten  Bauchdecken  sehr 
schwierig. 

Abends  Vsd  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Sehr  abgemagerte  Leiche.  Hochgradig  aufgetriebener  Unterleib. 
In  der  Linea  alba  eine  oberhalb  des  Nabels  beginnende  und  sich  bis 
zur  Symphyse  erstreckende,  durch  mehrfache  Nähte  zusammengehal- 
tene Wunde,  welche  die  gesammten  Bauchdecken  betrifft. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  ein  mächtiger,  die  ganze 
rechte  Bauchhälfte  ausfüllender  und  sich  weit  nach  links  herüber  er- 
streckender Tumor,  welcher  von  der  rechten  Niere  auszugehen 
scheint.  Die  Dünndarmschlingen  sind  weit  nach  links  hinttberge- 
schoben,  die  Leber  und  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  gedrängt 
Leber,  Därme,  sowie  die  rechte  Nebenniere  sind  theilweise  mit  der 
Neubildung  verwachsen,  zeigen  aber  nirgends  Metastasen. 

Die  rechte  Niere  ist  in  ihrer  oberen  Hälfte  und  in  den  an- 
stossenden  Partien  der  vorderen  Fläche  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
Neubildung  aufgegangen.  Nierenkelche  etwas  ektatisch,  Nierenbecken 
nnd  Ureter  normal. 

Die  Geschwulst  ist  flachhöckerig,  lappig,  ziemlich  weich,  stark 
feucht-glänzend  und  zeigt  eine  abwechselnd  weisse  und  schwarzrothe 
Färbung,  derart,  dass  sich  die  allerverschiedensten  Uebergänge  im 
Farbenton  darbieten.  An  einzelnen  Stellen  ist  die  Geschwulst  stark 
vascularisirt ;  in  die  Umgebung  ist  sie  nirgends  hereingewachsen. 
Lymphdrüsen  frei.  Keine  Zeichen  frischer  Peritonitis.  Beide 
Lungen  gering  ödematös,  an  ihrer  Basis  von  vereinzelten  Neubil- 
dungsherden durchsetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  klein- 
zelliges Rundzellensarkom  mit  verhältnissmässig  sehr  geringer 
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BiDdegewebswachernng.  An  vereinzelten  Stellen  zeigen  sieb  kleinere 
Cysten,  deren  Innenfläcbe  von  einem  dentlicben  kubiscben  Endotbel 
ausgekleidet  ist 

III.  Elfriede  Büchner i),  3  Jahre  alt,  Baatechnikerstochter. 

Der  Grossvater  der  kleinen  Patientin  soll  an  Gebimerweichang  ge- 
storben sein;  die  Grossmatter  leidet  an  Carcin.  uteri. 

Patientin  ist  früher  gesund  gewesen.  Im  Jannar  1885  bemerkten  die 
Eltern  eine  Ansch wellung  in  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend,  die  sich 
in  den  nächsten  Monaten  ziemlich  rasch  vergrösserte.  Im  Juni  wurde  das 
Kind  von  einem  Arzt  genauer  untersucht.  Derselbe  diagnostirte  einen  Leber- 
echinococcQS  und  rieth  dringend  eine  Operation  an.  Im  September 
brachten  die  Eltern  das  Kind  in  die  Privatkiinik  des  Herrn  Dr.  Tillmanns. 

Stat.  praes. :  Massig  kräftiges,  ziemlich  abgemagertes  und  bleiches 
Mädchen.     Kein  Icterus.     Kein  Fieber. 

Die  UntersQchnng  der  Brustorgane  ergibt  ausser  ziemlich  starkem 
Hochstand  des  Zwerchfells  nichts  Abnormes. 

Leib  sehr  stark  aufgetrieben,  mehr  in  der  rechten  Hälfte.  Haut  glän- 
zend, von  einigen  erweiterten  Venen  durchzogen.  Nabel  vorgetrieben.  Bei 
der  Palpation  findet  man  einen  über  kindskopfgrossen  Tnmor,  welcher 
mit  der  Leber  fest  zusammenzuhängen  scheint,  die  Mittellinie  in  der  Gegend 
des  Nabels  etwas  überschreitet  und  nach  nnten  bis  an  das  Darmbein  reicht. 

Die  Geschwulst,  welche  bei  der  Respiration  auf  und  nieder  steigt, 
fühlt  sich  gleichmässig  prall-elastisch  an.  Härtere  Stellen  sind  nicht  mit 
Sicherheit  durchzufühlen ;  irgend  welche  Höcker  oder  Unebenheiten  sind  nicht 
nachzuweisen.  Deutliche  Fluctnation,  kein  Hydatidenschwirren.  Die  Baucb- 
decken  lassen  sich  über  der  Geschwulst  leicht  verschieben,  sind  weder  ge- 
rdthet,  noch  infiltirt.  Bei  der  Percussion  setzt  sich  die  Leberdämpfung 
unmittelbar  über  die  Geschwulst  hin  fort.  Ueber  dem  ganzen  Tumor  voll- 
kommen leerer  Schall.    Die  rechte  Lumbaigegend  nicht  deutlich  gedämpft. 

Inguinaldrüsen  nicht  geschwellt.  Extremitäten  ohne  Beson- 
derheiten.    Urin  normal,  enthält  weder  Blut  noch  Eiter. 

12.  September  1885.  4  Cm.  lange  Incision  der  Bauchdecken  auf 
der  Höhe  der  Geschwulst.  Der  Schnitt  wird  bis  auf  das  Peritoneum  ge- 
führt, die  Wunde  dann  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Antiseptischer 
Verband. 

18.  September.  Entfernung  der  Jodoformgaze  aus  der  Wunde.  Das 
Bauchfell  zeigt  sich  an  den  Rändern  der  Wunde  allseitig  fest  mit  dem 
Parietalblatt  der  Bauchdecken  verwachsen.  Mehrfache  Pnnctionen  der 
Geschwulst  innerhalb  der  Schnittwunde  mittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze 
ergeben  keine  Spur  von  Echinokokkenflttssigkeit,  sondern  nur  etwas  Blut. 

21.  September.  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  und 
unten,  Lösung  der  Adhäsionen.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Eine  genaue 
Untersuchung  mit  der  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Hand  ergibt,  dass 
es  sich  um  einen  sehr  grossen,  soliden,  von  der  rechten  Niere  aus- 
gehenden Tumor  handelt,  welcher  nach  oben  mit  der  Leber,  nach  innen 


1)  Für  die  Erlaubniss,  diesen  Fall  mit  yeröffentlichen  zu  dürfen,  bin  ich  Herrn 
Dr.  Tillmanns  zu  grossem  Danke  yerpfiichtet 
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mit  dem  Colon  ascendens  ausgedehnte  Verwachsungen  zeigt.  Die  Aossen- 
fläche  des  tbeilweise  weich  elastischen,  theilweise  fest -höckerigen  Tamora 
zeigt  sehr  zahlreiche  dicke  Venenstränge. 

Von  einer  Exstirpation  wird  abgesehen.  Desinfection,  Naht 
der  Baachwnnde,  Jodoformgaze,  Carboljute- Kissen  verband.  Rasche,  reac- 
tionslose  Heilung  der  Bauchwunde. 

Rasches  Wachsthum  der  Geschwulst,  welche  Anfang  Februar  1886  den 
grössten  Theil  des  Leibes  ausfüllt.  Enorme  Abmagerung  und  Schwäche 
der  kleinen  Patientin.  Urin  stets  ohne  Blut,  nicht  vermindert.  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten.  Am  26.  Februar  1886  trat  ziemlich  plötzlich 
der  Tod  ein,  ohne  dass  noch  besondere  Symptome  aufgetreten  wären. 

S  e  c  t  i  0  n :  Stark  abgemagertes  Kind.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben^ 
zeigt  rechts  17  Cm.  vom  Nabel  eine  15  Cm.  lange,  oben  winklig  gebogene 
Narbe,  sowie  ein  enormes  Caput  medusae,  dessen  Zweige  theils  neben 
dem  Rflckgrate,  theils  in  der  Achselhöhle,  theils  über  dem  Schlüsselbeine  sich 
wieder  in  die  Tiefe  senken.  Dasselbe  bedeckt  die  ganze  rechte  und  zum 
Theil  die  linke  Seite.  —  Die  Entfernung  vom  Sternum  zur  Symphyse  beträgt 
38  Cm.,  grösster  Umfang  des  Bauches  (16  Cm.  vom  Sternum)  76  Cm.  (links 
37,  rechts  39).  Die  Haut  ist  dünn,  prall  gespannt,  von  zahlreichen  Striae 
bedeckt. 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  circa  1  Liter  blutiger  Flüssigkeit.  Die 
Leber  liegt  fast  ganz  In  der  linken  Seite,  ihr  vorderer  Rand  ist  nach  oben 
gedrängt;  sie  zeigt  in  jeder  Beziehung  die  Eigenschaften  der  Stanungsleber, 
ebenso  die  Milz.  Die  mit  viel  Luft  und  gelbem  Brei  gefüllten  Därme 
liegen  in  der  linken  Bauchhälfte  ausser  den  Theilen  um  das  Goecum,  die 
.durch  Verwachsung  an  ihre  normale  Stelle  befestigt  sind.  Im  Mesenterium 
liegen  einige  verkäste  Lymphknoten.  Die  Blut-  und  Lymphgefässe  des 
Bauches  sind  bedeutend  erweitert;  die  Vena  cava  inferior  ist  infolge 
der  Verlagerung  der  Leber  gezerrt  und  plattgedrückt,  undurchlässig.  Die 
linke  Niere  ist  etwas  vergrössert  und  zeigt  auf  dem  Durchschnitte  gelb- 
lieh  weisse,  stark  glänzende  Streifen  in  den  Pyramiden.  Ebenso  die  rechte, 
welche  nahe  der  vorderen  Bauchwand  fast  in  der  Mittellinie 
liegt,  auf  allen  Seiten  umwachsen  von  den  Theilen  eines 
coioBsalen  Tumors,  welcher  den  grössten  Theil  der  Bauchhöhle  ein- 
nimmt. Er  reicht  vom  Zwerchfell  bis  ins  Becken  und  von  der  rechten 
Bauchwand  bis  über  die  linke  Mamillarlinie  und  besteht  aus  wallnuss-  bis 
apfelgrossen  Knollen,  die  nur  auf  kleine  Strecken  organisch  unterein- 
ander zusammenhängen,  sonst  nur  miteinander,  mit  der  Bauchwand,  der 
Leber,  den  Darmschlingen  und  der  rechten  Niere  verklebt  sind.  Jedoch  an 
der  oberen  Rundung  der  letzteren  ist  auf  circa  Zehnpfennigstückgrösse  eine 
Trennung  nur  mit  dem  Messer  möglich.  Wo  auf  der  äusseren  Haut  die 
grosse  Narbe  ist,  finden  sich  innen  starke  Bindegewebsbrflcken ,  die  den 
Tumor  mit  der  Bauchwand  verbinden.  Die  Länge  des  Tumors  beträgt 
29  Cm.,  die  Breite  27  Cm.,  die  Tiefe  circa  17  Cm.  Metastasen  sind  nicht 
zu  finden.  Die  Knollen  sind  zum  Theil  verkäst,  zum  Theil  zeigen  sie  ein 
blassrothes  festes  Gewebe,  in  welchem  bis  kirschengrosse  Cysten  liegen. 
Vereinzelt  sieht  man  Pigmentablagernng,  jedenfalls  von  alten  Blutungen  her- 
rührend. Der  Tumor  drückt  den  rechten  Ureter  an  die  Beckenwand  an, 
nnd  letzterer  ist  bis  an  dieser  Stelle  stark  dilatirt,  hat  ca.  V2  Cm.  hebte  Weite« 
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Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  also  um  ein  grosses  Sarkom, 
welches  von  der  Nierenkapsel  ausgehend,  die  Substanz  der  Niere 
selbst  fast  ganz  unberührt  gelassen  hatte.  Der  Tod  erfolgte  durch 
eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  deren  Ursprung  nicht  gefunden  wer- 
den konnte,  zweifellos  aber  in  einem  der  grossen  Gefässe  gesucht 
werden  muss,  welche  die  Wand  des  Tumors  durchzogen. 

Zu  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Leberechinococcus 
wurden  wir  in  diesem  Falle  durch  folgende  Momente  verleitet:  1.  dass 
der  behandelnde  Arzt,  welcher  die  Geschwulst  in  Mheren  Stadien 
beobachtet  hatte,  mit  Sicherheit  einen  Leberechinococcus  diagnosticirt 
hatte;  2.  durch  das  deutliche  Fluctuationsgeftthl  und  die  vollkommen 
glatte,  gleichmftssige  Oberfläche,  welche  die  Geschwulst  darbot ;  3.  dass 
die  betreffende  Lumbaigegend  keine  Dämpfung  zeigte;  4.  dass  sich 
die  Geschwulst  deutlich  mit  der  Respiration  bewegte. 

Die  meisten  Autoren  geben  an,  dass  sich  Nierengeschwttlste  mit 
der  Respiration  nicht  bewegen.  Dies  ist  sicher  nur  für  einen  Theil 
der  Fälle  richtig.  Wenn  rechtsseitige  Nierentumoren  namentlich  nach 
oben  stark  gewachsen  sind,  oder  wenn  sie  überhaupt  sehr  bedeutende 
Dimensionen  erreicht  haben,  oder  wenn  sie  gar  mit  der  Leber  ver- 
wachsen sind,  wie  in  diesem  Falle,  so  werden  sie  die  Respirations- 
bewegungen der  Leber  deutlich  mitmachen  müssen. 

Weiter  unten  werde  ich  einen  Fall  von  Hydronephrose  bei  einem 
4  jähr.  Knaben  mittheilen,  bei  welchem  vor  der  Operation  die  Diagnose 
auch  fälschlicherweise  auf  eine  Hydatidengeschwulst  der  Leber  ge- 
stellt worden  war,  namentlich  auch  mit  aus  dem  Grunde,  weil  sich 
der  Tumor  in  ganz  regelmässiger  Weise  mit  der  Respiration  auf-  und 
niederbewegte. 

In  einer  früheren  Arbeit,  wo  ich  diesen  Fall  ausführlich  mitge- 
theilt  habe,  konnte  ich  auch  noch  ein  weiteres  Beispiel  einer  kinds- 
kopfgrossen  linksseitigen  Hydronephrose  anführen,  welche  sich  eben- 
falls bei  der  Respiration  deutlich  auf  und  nieder  bewegte. 

Ich  bin  in  der  Lage,  noch  die  Geschichte  eines  weiteren,  eben- 
falls charakteristischen  Falles  geben  zu  können,  welcher  auch  nach 
anderen  Richtungen  interessante  diagnostische  Schwierigkeiten  darbot. 

Ein  56 jähriger  Lehrer,  der  in  früheren  Jahren  ausser  den  gewObn- 
liehen  Kinderkrankheiten  nie  besonders  krank  war,  fühlte  etwa  1  Jahr  vor 
seiner  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik  öfters  leichte  Schmerzen  in  der  Leber* 
gegend  und  mehrere  Monate  später  eine  harte  Stelle,  die  allmählich  zu  einer 
Geschwulst  anwuchs.  Ein  hinzugernfener  Arzt  diagnosticirte  einen  Leber- 
echinococcus. 

Am  23.  October  1882  Hess  sich  Patient  in  die  hiesige  Klinik  auf- 
nehmen. 

Dentiche  ZelUohrlft  t  Chlrnrfl«.  XZIV.  Bd.  33 
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Die  Unterooehang  ergab  einen  mittelgrossen ,  ziemlich  kräftigen  und 
rnnscnlösen  Patienten. 

Brnstorgane  mit  Ausnahme  eines  geringen  Emphysems  ohne  Be- 
sonderheiten. Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben,  besonders  rechts  in  den 
mittleren  Partien.  Umfang  in  Nabelhöhe  88  Cm.,  2  Finger  breit  unter 
Nabelbdhe  89,5  Gm.  Bei  der  Palpati on  zeigt  sich  die  linke  Seite  weich, 
ohne  jede  Geschwulst  oder  Härte.  In  der  rechten  Seite  fflhlt  man  eine 
derbe  zusammenhängende  Geschwnistmasse,  die  sich  dicht  am  unteren  Rip- 
penbogen rechts  erhebt  und  nach  abwärts  bis  gut  handbreit  unter  Nabel- 
höhe hinabreicht.  Nach  links  setzt  sich  dieselbe  etwas  Ober  die  Mittellinie 
fort  und  verliert  sich  nach  rechts  hinten  ohne  deutliche  Grenze  in  die  Lum- 
balgegend.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  erscheint  etwas  ungleichmässig, 
auch  fohlt  man  fingerbreit  auswärts  der  Papillarlinie  eine  flache  Incisur, 
die  sich  von  oben  aussen  nach  medianwärts  unten  ziemlich  deutlich  ver- 
folgen lässt  und  zwei  grössere  Höcker  von  einander  scheidet  Nirgends  er- 
scheint die  Consistenz  praiUelastisch,  überall  mehr  derb.  Die  Percussion 
ergibt  über  der  Geschwulst  leeren  Schall,  der  hin  und  wieder  etwas  tym- 
panitischen  Beiklang  zeigt,  ohne  dass  Darmschlingen  über  der  Geschwulst 
deutlich  nachzuweisen  wären.  Bei  der  Athmung  verschiebt  sich 
die  ganze  Geschwuistmasse  gleichmässig  nach  abwärts. 

Harn  klar,  hellgelb,  specifisches  Gewicht  1007,  ohne  Sediment. 

Eine  unter  antisep tischen  Gantelen  ausgeführte  Probepunction 
ergab  eine  spärliche,  blutige  Flüssigkeit  mit  etlichen  weissgelben 
Flocken.  Mikroskopisch  zeigten  sich  ausser  reichlichen  Blutkörper- 
chen und  vielen  kleinen  und  grösseren  Fetttröpfchen  namenüich 
Schleimgewebe  mit  ganz  verfetteten  und  verästelten  Bindegewebs- 
körperchen  wie  im  Glaskörper. 

Fat.  verliess  bereits  am  6.  Nov.  1882  die  Klinik  wieder,  wo  die 
Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Nierengeschwulst,  oder 
weniger  wahrscheinlich  auf  einen  Leberechinococcns  gestellt 
worden  war. 

Das  der  hiesigen  Klinik  von  dem  erst  in  diesem  Jahre  gestor- 
benen Patienten  zugesandte  Präparat  ergab  eine  eigenthttmliche,  solide 
Nierengeschwulst  (Myxo- Adenom),  deren  genaue  histologische 
Beschreibung  namentlich  in  Verbindung  mit  den  Ergebnissen  der  oben 
erwähnten  Probepunction  von  anderer  Seite  erfolgen  wird. 

Nach  dieser  diagnostischen  Abschweifung  mögen  noch  die  fol- 
genden Fälle  maligner  Nierenneubildungen  Erwähnung  finden. 

IV.  Friedrich  Overbeck,  5  Jahre,  Kaufmannssohn.  Aufgenommen  am 
29.  September  1880,  entlassen  am  12.  October  1880. 

Patient  hat  in  früheren  Jahren  an  Mastdarmvorfall  gelitten,  war  sonst 
gesund.  Seit  Mai  häufige  Schmerzen  im  Leib,  die  nach  Abgang  von  Stuhl 
und  Gasen  meist  verschwanden.  Ende  Juli  wurde  der  Stuhl  durchfällig, 
der  Knabe  magerte  ab,  der  Leib  fing  an  aufzuschwellen.  Die  Diarrhoe 
liess  nach  4 — 5  Wochen  nach,  die  Auftreibung  des  Leibes  nahm  jedoch  zu; 
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seit  mehreren  Wochen  Bind  in  der  rechten  Baachseite  grössere  Knollen  zu 
fahlen.  Patient  war  bereits  in  zwei  Kliniken  in  Behandlung.  Diagnose: 
Unterleibsscrophein,  resp.  Leukämie. 

Stat  praes.:  Für  sein  Alter  ziemlich  grosser  Junge  von  leidlich 
kräftigem  Knochenbau,  etwas  dürftigem  Ernährungszustand.  Haut  etwas 
bräunlich  gefärbt.     Gesicht  und  untere  Extremitäten  leicht  OdematOs. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Abdomen  erscheint  stark  aufgetrieben  und  straff  gespannt.  Bauch- 
haut leicht  ödematös.  Zahlreiche  leidit  erweiterte  Venen  in  der  Haut  sicht- 
bar. Gedärme  zeichnen  zum  Theil  ihre  Contouren  auf  der  Bauchhant  ab. 
Circumferenz  des  Leibes  in  der  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel 
67  Gm.,  in  Nabelhöhe  64  Cm.  Abstand  zwischen  Schwertfortsatz  und  Sym- 
physe 29  Cm.  In  den  seitlichen  Partien  des  Abdomens  leerer  Schall  und 
etwas  Fluctuationsgefflhl.  In  den  mittleren  Partien  ist  der  Schall  meist 
helltympanitisch.  Sehr  reichliche  Borborygmen.  Hin  und  wieder  kann  man 
die  Peristaltik  der  Därme  durch  die  Bauch  wand  erkennen.  Bei  der  Pal- 
pation  ftlhlt  man  im  Abdomen  eine  Anzahl  Tumoren  und  zwar  fast  aus- 
schliesslich rechts;  besonders  ist  die  rechte  untere  Bauchgegend  fast  voll- 
ständig davon  eingenommen.  Dieselben  lassen  sich  ziemlich  scharf  von 
der  Leber  trennen.  Ihre  Oberfläche  erscheint  nnregelmässig  und  etwas 
höckerig;  nach  dem  Nabel  zu  nehmen  sie  an  Massigkeit  ab.  Links  vom 
Nabel  sind  nur  nach  oben  hin  noch  leichtere  und  kleinere  Tumoren  fflhlbar. 

Milz  nicht  vergrössert.  Inguinaidrtisen  nicht  geschwellt  Die 
Lage  der  Tumoren  scheint  vielfach  eine  oberflächliche  zu  sein;  sie  lassen 
sich  an  manchen  Stellen  verschieben  und  umgreifen.  Schall  Aber  den  Tu- 
moren gedämpft. 

Harn  hellgelb ,  klar,  ei  weiss-  und  blutfrei.  Geringer  bräunlich  ge- 
färbter Bodensatz,  der  mikroskopisch  nur  aus  hamsauren  Krystallen  besteht 

Die  mikroskopische  Blutnntersnchung  lässt  eine  kaum  nennens- 
werthe  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  erkennen. 

Während  der  Wochen,  die  Patient  im  Spital  verbrachte,  nahm  die  Ab- 
magerung und  Schwäche  zu,  die  Tumoren  vergrösserten  sich  etwas,  nament- 
lich auch  linkerseits.  Harn  blieb  stets  von  normaler  Menge  und  normaler 
Beschaffenheit. 

Am  12.  October  nahmen  die  Eltern  das  Kind  wieder  nach  Hause. 

Der  kleine  Patient  starb  dann  bald  darauf  am  19.  October  1885. 

Die  20  Stunden  post  mortem  voi^genommene  Sectio n  ergab 
Folgendes:  Die  beiden  Nieren  sind  sehr  stark  vergrössert,  16  Cm. 
lang,  7  Cm.  breit  Diese  Vergrössemng  ist  durch  eine  weisslichei 
markige  Neubildung  verursacht,  welche  beide  Nieren  in  unregel- 
mässigen, kleineren  und  grösseren  ELnoten  durchsetzt  Die  Nieren 
haben  aber  dabei  im  Grossen  und  Ganzen  ihre  Form  beibehalten. 
Geschwülste  gleicher  Art  von  Hühnerei-  bis  Wallnussgrösse  finden 
sich  längs  des  ganzen  überall  abnorm  verdickten  und  auf  dem  Durch- 
schnitt saftig  weiss  bis  blassröthlich  erscheinenden  Mesenterium. 
In  gleicherweise  zeigt  sich  die  Darmwand,  sowie  der Peritoneal- 
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Überzug  der  Blase  an  vielen  Stellen  verdickt  nnd  mit  kleinen,  flacheni 
gegen  die  Peritonealhöhle  vortretenden  Höckern  besetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  Oe- 
schwnlstknoten  ergab  ein  ausgeprägtes  kleinzelliges  Bundzellen- 
sarkom. 

V.  Ernst  Hahmann,  51  Jahre,  Tischlermeister.  Aufgenommen  26.  Fe- 
bruar 1884,  gestorben  6.  Mftrz  1884. 

Patient  will  im  Wesentlichen  stets  gesund  und  kräftig  gewesen  sein, 
Anfang  1883  machte  er  eine  schwere  Lungen-  und  Brustf eilen tzündung 
durch,  welche  ihn  sehr  schwächte  und  von  welcher  er  sich  nur  langsam 
erholte.  Pfingsten  1883  klagte  Patient  öfters  über  Leibsohmerzen  und  ein 
Gefühl  von  Vollsein  in  der  linken  oberen  Bauchgegend.  Es  entwickelte 
sich  daselbst  allmählich  eine  Geschwulst,  die  den  Patienten  zum  Arzt  führte, 
welcher  ihm  die  verschiedensten  äusserlichen  Mittel  verordnete.  Während 
die  Geschwulst  langsam  an  Grösse  zunahm,  stellten  sich  Stuhlbeschwerden, 
Schmerzen  und  Eingeschlafensein  im  linken  Beine  ein.  Patient  magerte 
sehr  ab.  Mitte  December  1883  bis  Mitte  Janoar  1884  will  Patient  zeit- 
weise Blut  mit  dem  Urin  entleert  haben,  entweder  als  flüs- 
siges Blut  oder  in  geronnenem  Zustande,  in  regenwurm- 
artigen Gerinnseln.  Vorher  und  nachher  soll  niemab  wieder  Blut  im 
Urin  nachzuweisen  gewesen  sein. 

Stat  praes.:  Uebermittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  massi- 
ger Ernährung  und  schlaffer  Musculatur. 

Thorax  gut  gebaut;  Lungen-  und  Herzbefund  normal. 

Abdomen  massig  aufgetrieben,  leicht  gespannt,  nicht  druckempfind- 
lich. Die  linke  obere  Bauchwand  ist  hervorgewölbt  in  der  Ausdehnung 
eines  Kindskopfes.  Die  Hant  darüber  unverändert.  Man  fühlt  daselbst 
einen  glatten,  prall  elastischen,  deutlich  abgrenzbaren  Tumor,  der  unter 
dem  Rippenbogen  hervorkommt,  sich  fast  bis  zur  Mittellinie  erstreckt  und 
nach  unten  bis  zur  Spina  ant.  snp.  oss.  ilei  reicht;  nach  oben  zieht  er  sich 
zum  Theil  unter  den  Rippenbogen  bis  zum  linken  Leberlappen.  Der  frde 
Rand  des  letzteren  ist  dicht  oberhalb  der  Geschwulst  zu  fühlen.  Ein  Zu- 
sammenhang der  Geschwulst  mit  der  Leber  scheint  nicht  zu  bestehen.  Die 
Percussion  der  Geschwulst  ergibt  einen  absolut  leeren  Ton;  der  leere 
Ton  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule,  nach  oben  bis  zum 
unteren  Rand  der  10.  Rippe.  Von  da  bis  herauf  zur  8.  Rippe  ein  relativ 
gedämpfter  Bezirk.  Dementsprechend  keine  Milzdämpfung  nachzuweisen. 
Die  Geschwulst  lässt  sich,  wenn  man  sie  zwischen  beide  Hände  fasst,  deut- 
lich hin-  und  herschieben,  von  vorn  nach  hinten.  Die  Bauchdecken  sind 
über  der  Geschwulst  verschieblich.  Ob  die  Musculatur  mit  der  Geschwulst 
im  Zusammenhang  ist,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen. 

Die  übrigen  Bauchorgane  sind  ohne  Besonderheiten;  Ascites  ist 
nicht  nachzuweisen. 

Genitalien  und  Extremitäten  normal.     Stuhl  retardirt. 

Harn  in  24  Stunden  400  Ccm.,  frisch  gelassen  klar,  stark  absetzend, 
ohne  Eiweiss  und  Blut. 

4.  März.  Keine  besondere  Aenderung.  Hammenge  wechselnd,  höch- 
stens bis  800  in  24  Stunden.    Harn  enthielt  einmal  etwas  Eiweiss,  nie  Blut. 
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6.  März  Operation.  ChloroformnarkoBe.  Carbolantisepsis.  Schnitt 
in  der  Linea  alba  von  handbreit  anter  dem  Proc.  xyphoid.  an  bis  einige 
Centimeter  Aber  die  Symphyse.  Nach  Eröffiinng  der  Peritonealhöhle  zeigt 
sich  ein  von  links  hinten  vorgewachsener  Tnmor,  der  das  Colon  des- 
cendens  nach  innen  und  vom  verdrängt  hat.  Dasselbe  ist  darch  karze, 
straffe  Addäsionen  mit  der  Kapsei  der  Geschwulst  im  Zusammenhang.  Die 
von  Serosa  ttberkleidete  ELapsel  enthält  bis  gänsefederkielstarke,  prall  ge- 
füllte Venen.  Nach  Abbindnng  der  Darmadhäsionen  wird  der  Dünndarm 
grösstentheils  nach  rechts  herausgelegt  und  die  Kapsel  des  Tumors  einge- 
schnitten. Die  Qeschwnlst  ist  an  vielen  Stellen  fest  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen nnd  kann  nur  unter  grossem  Blutverlust  herausgeschält  werden. 
Der  Stiel  der  Geschwulst  mit  den  grossen  Gefllssen  ist  nur  sehr  schwer 
zu  isoliren,  da  er  bis  nahe  an  die  Aorta  von  der  Neubildung  durchwach- 
sen ist;  er  mnss  auch  im  Kranken  abgebunden  werden.  Nach  möglichst 
schneller  Blutstillung  und  Ausräumung  der  Bauchhöhle  von  den  Blutge- 
rinnseln SchluBS  der  Bauchhöhle  und  Verband.  Patient,  stark  collabirt,  wird 
pulslos.  Trotz  sofortiger  Kochsalztransfusion  Tod  30  Minuten  post  operat 
Die  Geschwulst,  welche  die  Nierenform  vollständig  beibehalten  hatte,  war 
Aber  mannskopfgross,  weich,  markig.  An  verschiedenen  Stellen  Blutungen. 
Mikroskopisch  zeigte  sich  ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom. 
Keine  quergestreiften  Muskelfasern. 

Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

VI.  Fabrikant  Bl.,  48  Jahre. 

Patient  ist  in  früheren  Jahren  nie  besonders  krank  gewesen;  auch 
hereditär  liegt  keinerlei  Belastung  vor.  Im  April  1878  trat  plötzlich,  ohne 
dass  ein  Trauma  oder  besondere  Schmerzen  vorhergegangen  wären,  reich- 
liches Blut  im  Urin  auf.  Diese  Hämaturie,  welche  das  erste  Mal  drei 
Tage  dauerte,  trat  bis  zu  dem  am  6.  November  1885  erfolgten  Tode  des 
Patienten  in  verschieden  grossen  Zwischenräumen  und  in  verschiedener  Dauer, 
von  Vs  bis  6  Tagen,  auf.  Die  Menge  des  dem  Urin  beigemischten  Blutes 
war  eine  sehr  veränderliche,  entweder  zeigte  der  Urin  noch  eine  orange 
Färbung,  oder  der  Urin  war  braunroth  geftrbt,  oder  endlich,  der  Patient 
entleerte  mehr  Blut  als  Urin,  einige  Male  auch  nur  reines  Blut.  Sehr 
häufig  erfolgte  auch,  namentlich  gegen  das  Ende  der  jedes- 
maligen Blutungsperioden  der  Abgang  von  8  — 12  Cm.  lan- 
gen, regenwnrmartigen  Blutgerinnseln,  welche  in  manchen 
Fällen  an  ihrem  oberen  Ende  einen  deutlichen  Abguss  des 
Nierenbeckens  zeigten.  Der  Abgang  von  Steinen  oder  von  Gries  konnte 
niemals  constatirt  werde.  Wurde  das  Blut  in  geronnenem  Zustande  ent- 
leert, so  hatte  Patient  die  heftigsten  Blasenkoliken. 

Häufige,  sehr  genaue  nnd  von  den  verschiedensten  Aerzten  ausgeführte 
Untersuchungen  des  Patienten  ergaben  in  den  ersten  5  Jahren  der  Krank- 
heit keinerlei  nachweisbare  Geschwulst  in  den  Nieren,  keine  Abnormität 
der  Blase  und  Harnröhre.  Patient  hatte  zeitweise,  namentlich  vor  Beginn 
der  Blutungen,  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden, ohne  dass  die  Schmerzen  auf  einer  Seite  besonders  stärker  oder 
andauernder  gewesen  wären. 

Durch  die  häufigen,  unstillbaren  Blutungen,  sowie  durch  die  Schmerzen 
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magerte  Patient  sehr  ab  und  ?mrde  Bchiiesslich  hochgradig  anämisoh.  Erat 
in  den  ersten  Monaten  des  Jahres  1883,  also  5  Jahre  nach 
Beginn  der  Hämaturie,  konnte  in  der  linken  Nierengegend 
ein  langsam  wachsender,  solider  Tumor  constatirt  werden. 
Von  dieser  Zeit  an  traten  anch  anhaltende  Verdanungsstömngen,  Diai^ 
rhöen  a.  s.  w.  auf.  December  1883  bekam  Patient  pleuritische  Schmerzen 
in  der  linken  Thorazhälfte  und  quälenden  Husten.  Zweimal  trat  eine  ziem- 
lich starke  Hämoptoe  auf.  Intermittirendes  Fieber;  3  Monate  vor  dem  Tode 
Oedem  der  unteren  Extremitäten.  6.  November  1885  Tod  an  hochgra- 
digem Marasmus. 

Die  Sectionsdiagnose  lautete :  Linksseitige  Nierenneubildnng 
mit  Metastasen  in  beiden  Lungen,  sowie  in  den  Pleuren,  in  einigen 
fiippen,  sowie  in  dem  rechten  Humerus.  Lungenödem.  Eörperatrophie. 

Die  linke  Niere  ist  in  einen  15  Cm.  langen,  13  Cm.  breiten 
Tumor  umgewandelt,  der  auf  der  Oberfläche  in  Gestalt  erbsen-  bis 
wallnussgroBser,  feinerer  und  gröberer  Höcker  prominirt.  Die  Nieren- 
kapsel, ttberall  verdickt,  liegt  dem  Tumor  innig  an,  lässt  sich  jedoch 
bei  einiger  Vorsicht  von  demselben  abziehen.  Der  Tumor  selbst  ist 
von  markiger  Consistenz,  weisser  Farbe  und  ist  ttberall  von  schmä- 
leren und  breiteren  Bindegewebsstreifen  durchzogen.  An  seinem  un- 
teren Ende,  welches  der  Fossa  iliaca  zugekehrt  ist,  lassen  sich  noch 
Reste  des  Nierengewebes  wahrnehmen,  mit  Abgrenzung  in  eine  schmale, 
braunrothe  Bindenpartie  und  in  eine  blassrothe  Markmasse.  Diese 
restirende  Nierensubstanz  geht  unmittelbar  in  den  Tumor  ttber.  An 
dieser  Stelle  lässt  sich  noch  das  etwas  erweiterte  Nierenbecken  wahr- 
nehmen, an  welches  sich  der  Ureter  in  normaler  Weise  ansetzt.  Letz- 
terer zeigt  auch  in  seinem  Verlaufe  normale  Verhältnisse.  Im  An- 
schluss  an  das  Nierenbecken  finden  sich,  gegen  die  erwähnten  Reste 
von  Nierengewebe  sich  erstreckend,  noch  die  grösseren  und  kleineren 
Nierenkelche,  in  welche  die  Markkegel  in  gewöhnlicher  Weise  ein- 
mttnden.  Gegen  die  Seite  der  Neubildung  zu  setzt  sich  das  Nieren- 
becken einige  Centimeter  in  gewöhnlicher  Weise  fort,  dann  verschmälert 
es  sich  ziemlich  bedeutend  und  zeigt  eine  Anzahl  Ausbuchtungen,  die 
ihrem  Aussehen  nach  an  veränderte  Nierenkelche  erinnern.  Theilweise 
drängt  sich  in  letzteren  die  Neubildungsmasse  in  Gestalt  flacher 
Kegel  vor. 

Die  Gefässe  nehmen  ihren  normalen  Abgang  vom  Hilus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab 
einen  Cylinderzellenkrebs.  Die  verschiedenen  Präparate  zeigen 
einen  ausgesprochen  alveolären  Bau  der  Geschwulst  mit  deutlichen, 
verhältnissmässig  kurzen  cylindrischen  Epithelzellen.  An  verschiede- 
nen Stellen  findet  sich  stärkere  Bindegewebswucherung.   An  einzelnen 
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Partien  grössere  und  kleinere  Hämorrhagien.  Bilder,  welche  an  die 
Grawitz'schen  Nebennierenstmmen  erinnern,  werden  nicht  gefanden. 

Dieser  Fall  ist  von  ganz  besonderem  Interesse  wegen  der  un- 
gewöhnlich langen  Daner  der  Hämaturie  und  der  ver- 
hältnissmässig  sehr  späten  Nachweisbarkeit  einer  Nie- 
rengeschwulst. 

Dass  das  Blut  bestimmt  aus  der  Niere  kam,  bewiesen  die  zahl- 
reichen Abgüsse  von  Ureter  und  Nierenbecken,  ob  aber  aus  der 
rechten  oder  linken  Niere,  konnte  bis  zu  dem  Auftreten  der  Ge- 
schwulst nicht  constatirt  werden,  da  Schmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden vorhanden  waren.  Infolge  dessen  konnte  auch  von  einem 
operativen  Eingriff  zunächst  keine  Rede  sein ;  später  als  eine  sichere 
Diagnose  gestellt  werden  konnte,  war  der  Patient  für  eine  grössere 
Operation  zu  entkräftet. 

Die  Erkenn tniss,  dass  auch  in  der  Niere  primäre  Sarkome 
vorkommen,  gehört  erst  den  letzten  Jahren  an. 

V  i  r  c  h  0  w  i)  und  E 1  e  b  s  ^)  leugneten  deren  Vorkommen  noch  und 
gaben  nur  secundäre  Sarkombildungen  in  der  Niere  zu.  Dagegen 
konnte  bereits  Ebstein^)  12  sichere  Fälle  von  primärem  Nieren- 
sarkom  anführen,  während  Bosenstein^)  in  der  neuesten  Auflage 
seines  Lehrbuches  der  Nierenkrankheiten  30  derartige  Fälle  erwähnt. 

Aetiologisch  ist  wichtig,  dass  die  primären  Sarkome  der  Niere 
sicher  zum  grössten  Theil,  wenn  nicht  überhaupt  alle  congenita- 
len Ursprungs  sind;  namentlich  gilt  dies  von  den  Fällen,  in  wel- 
chen man  im  Sarkomgewebe  quergestreifte  Muskelfasern  nach- 
gewiesen hat.  Als  derjenige  Autor,  welcher  auf  die  congenitale  Entste- 
hung dieser  Geschwülste  aufmerksam  gemacht  hat,  ist  ganz  besonders 
Cohnbeim^)  zu  nennen.  In  unseren  Fällen  boten  die  mikroskopi- 
schen Bilder  keine  derartige  Einlagerung  von  quergestreiftem  Muskel- 
gewebe dar. 

Traumatische  Einwirkungen,  welche  von  manchen  Seiten 
als  Entstehungsursache  nachgewiesen  worden  sind,  spielen  wohl  nur 
insofern  eine  Bolle,  als  hierdurch  ein  rascheres  Wachsthum  und  Um- 
sichgreifen der  Geschwulst  erzeugt  werden  kann.  Nach  Neumann  ^) 
sollen  bei  erwachsenen  Individuen  mit  Wandemiere  fortgesetzte  trau- 
matische Einwirkungen  Sarkombildung  in  derselben  hervorrufen.  Bo- 

1)  Geschwulstlehre.  1863.         2)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  1870. 
3)  Ziemssen's  Handbuch.  IX.  2.  1878.         4)  Berlin  1886. 

5)  Virchow's  Archiy.  LXV.  S.  64. 

6)  Ziemssen's  Archir.  XXX.  8. 377. 


618  Xn.  P.  Waqner 

Bens t ein  hat  ans  seinen  30  gesammelten  Fällen  heransgerechnety 
dass  das  primäre  Nierensarkom  namentlich  in  den  ersten  6  Jahren, 
ganz  besonders  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  (6  Fälle)  beobachtet 
worden  ist.  Die  linke  Niere  nnd  das  weibliche  Geschlecht  waren 
hauptsächlich  betroffen.  Primäre  Sarkome  in  beiden  Nieren  sind  bis- 
her nur  sehr  selten  beobachtet  worden.  Unser  Fall  Overbeck  bietet 
ein  neues  Beispiel  hierfür.  Dass  vorzugsweise  ganz  kleine  Kinder 
weiblichen  Geschlechts  befallen  werden,  betonen  auch  Ebstein  und 
Fflrbringer.i)  Unsere  Fälle  betrafen  drei  Mädchen  im  Alter  von 
3V2 — 5  Jahren,  einen  5jährigen  Ejiaben,  sowie  einen  51  Jahre  alten 
Mann. 

Pathologisch-anatomisch  ist  zu  bemerken,  dass  diese  Ge- 
schwülste, welche  häufig  colossale  Dimensionen  (bis  zu  5  Kilo)  er- 
reichen, aus  Bund-  oder  Spindelzellen  bestehen.  Der  in  mehreren 
Fällen  gemachte  Befund  von  quergestreiften  Muskelfasern  ist  bereits 
erwähnt  worden.  Ganz  besonders  häufig  findet  man  Blutungen  und 
Cystenbildungen  in  der  Geschwulstmasse,  wodurch  bei  der  klinischen 
Untersuchung  manchmal  ein  deutliches  FluctnationsgefÜhl  entsteht. 
Ein  prägnantes  Beispiel  bietet  hierfür  unser  Fall  Büchner,  wo  man 
durch  das  ausgesprochene  FluctnationsgefÜhl  in  Verbindung  mit  einer 
Beihe  anderer  Symptome  verleitet  wurde,  zunächst  an  einen  Leber- 
echinococcus  zu  denken. 

Metastasen  treten  gewöhnlich  erst  im  späteren  Verlauf  ein. 
Lauer^),  welcher  11  Fälle  von  primärem  Nierensarkom  bei  Erwach- 
senen gesammelt  hat,  macht  auf  die  pathologisch-anatomisch  inter- 
essante und  eventuell  chirurgisch  wichtige  Thatsache  aufmerksam, 
dass  bis  jetzt  nur  bei  der  kleinzelligen  Form  des  primären  Nieren- 
sarkoms Metastasen  beobachtet  worden  sind.  In  einem  unserer  Fälle, 
Kind  Stelzer,  wo  es  sich  um  eine  exquisit  grosszellige  Sarkomform 
handelte,  zeigten  sich  metastatische  Ejioten  nicht  nur  in  der  anderen 
Niere,  sondern  auch  in  beiden  Lungen  und  in  der  Leber.  Dieser  Fall 
bildet  also  eine  Ausnahme  der  von  Lauer  constatirten  Thatsache. 
Dagegen  steht  es  im  Allgemeinen  sicher  fest,  dass  die  kleinzelligen 
Sundzellensarkome  der  Niere,  wie  überhaupt  auch  der  anderen  Or- 
gane, bedeutend  bösartiger  sind  und  leichter  metastasiren ,  als  die 
grosszelligen  Sarkome.  So  zeigten  sich  bei  dem  Kinde  Overbeck 
mit  kleinzelligem  Bundzellensarkom  beider  Nieren  reichlichste  meta- 
statische Knötchen  in  der  Darmwand  und  im  grössten  Theil  des  Pe- 


1)  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  1884. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885.  41. 
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ritonenms.  In  dem  Falle  Bräunlich ,  wo  die  Neubildung  der  Niere 
ebenfalls  aus  einem  kleinzelligen  Bundzellensarkom  bestand,  waren 
beide  Lungen  Sitz  von  zahlreichen  Metastasen. 

Das  primäre  Nierencarcinom  ist  häufiger  als  das  primäre 
Nierensarkom,  macht  aber  noch  nicht  1  Proc.  aller  Carcinome  aus. 
Auch  diese  Geschwulstform  befällt  verhältnissmässig  häufig  Kinder 
im  Alter  von  1 — 10  Jahren;  in  den  ersten  Lebensmonaten  scheint  es 
aber  seltener  vorzukommen  als  das  Sarkom.  Monti^)  und  L ei- 
ber t^)  heben  dagegen  hervor,  dass  auch  das  Nierencarcinom  sehr 
häufig  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  beobachtet  werde.  Jeden- 
falls ist  der  Krebs  der  Niere  derjenige  Krebs,  welcher  im  Kindesalter 
am  häufigsten  vorkommt.  Dann  ist  namentlich  das  Alter  zwischen 
50 — 70  Jahren  bevorzugt.  Der  Nierenkrebs  befällt  meist  nur  eine 
Seite  und  zwar  häufiger  die  rechte.  Das  männliche  Geschlecht  ist 
entschieden  bevorzugt.  Auffallend  ist  in  manchen  Fällen  die  lange 
Dauer  des  Leidens ,  welche  sich  Aber  eine  ganze  Beihe  von  Jahren 
erstrecken  kann.  Man  kann  in  manchen  derartigen  Fällen  wohl  an- 
nehmeui  dass  zunächst  nur  eine  adenomatöse  Wucherung  vorhanden 
war,  welche  sich  erst  später  zum  Carcinom  umwandelte.  Oder  aber 
die  primäre  Affection  bestand  in  Nierensteinen,  welche  durch  ihren 
andauernden  Beiz  schliesslich  eine  carcinomatöse  Degeneration  er- 
zeugten. Diese  letztere  Annahme  trifft  vielleicht  bei  unserem  Fall 
BI.  zu. 

Aetiologisch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Heredität  nur  eine 
untergeordnete  Bolle  zu  spielen  scheint.  Dagegen  sind  in  einer  Beihe 
von  Fällen  traumatische  Einflüsse  für  die  Carcinombildung  ver- 
antwortlich gemacht  worden.  Ob  die  bei  Kindern  beobachteten  Nieren- 
carcinome  nicht  in  manchen  Fällen  congenitalen  Ursprungs 
sind,  ist  noch  unentschieden.  In  ein  neues  Stadium  ist  diese  Frage 
getreten,  seitdem  Grawitz')  seine  Untersuchungen  Aber  die  soge- 
nannten Lipome  der  Niere  oder  richtiger  über  die  Strumae  lipo- 
matodes  aberratae  renis  angestellt  hat.  Bisher  wurde  allgemein 
angenommen,  dass  alle  Epithelialcarcinome  der  Niere  von  den  Ham- 
kanälchenepithelien  abstammten,  obwohl  es  in  vielen  Fällen  wun- 
derbar erschien,  dass  die  Geschwulst-  und  Hamkanälchenzellen  so  gar 
nicht  einander  glichen.  Grawitz  hat  durch  seine  genauen  Unter- 
suchungen dargethan,   dass  in  der  Niere  Epithelneubildungen  vor- 


1}  Gerhardt's  Handbuch  der  Einderkrankheiten.  IV.  3. 

2)  Jahrbach  fOr  Kinderheilkande.  XXI.  S.  276. 

3)  Virchow'8  Archiv.  LXXXXIÜ.  S.  37. 
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kommen,  deren  Zellen  nicht  von  den  Harnkanalepithelien  abstammen, 
sondern  von  abgesprengten  Keimen  der  Nebennierensnbstanz,  welche, 
wie  namentlich  Klebs  gezeigt  hat,  unter  der  Nierenkapsel  öfters 
vorgefunden  werden.  Aus  diesen  verirrten  Keimen  können  sich  nach 
Grösse,  Gonsistenz  und  Gefässreichthum  ganz  verschiedenartig  ge- 
staltete Nierengeschwülste  entwickeln,  welche  das  Eine  gemeinsam 
haben,  dass  ihre  epithelialen  Elemente,  ganz  unähnlich  den  Epithe- 
lien  der  Hamkanälchen,  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  den  Epi- 
thelien  der  Nebennieren  aufweisen.  In  unserem  Falle  Bl.  konnte  eine 
derartige  Uebereinstimmung  nicht  gefunden  werden. 

Den  Nierensarkomen  mit  quergestreiften  Muskelfasern  stehen  jetzt 
die  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  entstandenen  epithelialen 
Geschwulstformen  der  Niere  zur  Seite.  Beide  sind  mit  Sicherheit 
auf  eine  fötale  Entwicklungsstörung  zurückzuführen. 

Auf  Grund  der  Grawitz 'sehen  Untersuchungen  hat  in  neuester 
Zeit  V.  Bergmann^)  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  wahr- 
scheinlich vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  die  Verschiedenheit  der 
malignen  Nierengeschwülste  erscheine.  So  ^bt  es  Nierentumoren, 
welche  sehr  rasch  verlaufen,  in  frühen  Stadien  Metastasen  setzen, 
rasch  erweichen  und  auf  die  benachbarten  Organe  übergreifen;  an- 
dererseits kommen  wieder  Nierengeschwülste  vor,  welche  nur  äusserst 
langsam  zunehmen,  welche  Jahre  lang  ihre  Grösse  gar  nicht  zu  ver- 
ändern scheinen,  spät  metastasiren,  stets  nur  auf  die  Niere  beschränkt 
bleiben. 

„Der  Umstand  ferner*'  —  sagt  v.  Bergmann  —  „dass  die  bei- 
den Lebensperioden,  in  welchen  wir  die  schlimmsten  Geschwülste 
der  Niere  finden,  so  weit  auseinander  liegen,  die  eine  in  die  Zeit  vor 
dem  5.,  die  andere  in  die  nach  dem  50.  Lebensjahre  fällt,  macht 
dem  Kliniker  ausser  der  Verschiedenheit  der  Genese  auch  die  Ver- 
schiedenheit ihrer  Dignität  wahrscheinlich.  Erst  wenn  wir  Handhaben 
zur  Beurtheilung  dieser  gewonnen  haben  werden,  eröffnet  sich  uns 
die  Aussicht  auf  glücklichere  Operationen,  als  sie  zur  Zeit  die  Sta- 
tistik der  Nephrektomie  wegen  Nierengeschwülsten  bietet 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Nierencarcinome  sei  nur 
bemerkt,  dass  namentlich  die  weichen,  medullären  Krebsformen  häufig 
beobachtet  werden. 

Cystöse  Erweichungen  in  der  Geschwulstmasse,  sowie  Hämor- 
rhagien  sind  ebenso  wie  bei  den  Nierensarkomen  nicht  selten.  Ver- 
hältnissmässig  häufig  sieht  man  beim  Nierencarcinom  ein  Uebergreifen 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  46—48. 
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der  GeBchwulst  auf  das  Nierenbecken  und  den  Ureter.  In  derarti- 
gen Fällen  kommt  es  dann  häufig  zu  Hämaturie,  sowie  ab  und 
zu  einmal  znm  Auftreten  von  abgebröckelten  Oeschwulstmassen  im 
Urin.  Ausnahmsweise  wächst  die  Neubildung  auch  einmal  durch  die 
Gef  ässwandungen,  namentlich  der  V.  cava  inf.  hindurch  und  gibt  Ver- 
anlassung zu  krebsigen  Thrombosen. 

Ein  derartiger  Fall  bot  sich  bei  einem  67jährigen  Mann  mit 
Carcinom  der  rechten  Niere.  Bei  der  Section  fand  sich  die 
Gegend  der  Leberpforte  von  einem  grossen,  weicheui  von  der  Leber 
selbst  leicht  abziehbaren  Tumor  eingenommen,  welcher  sich  beim 
Einschneiden  als  die  mit  einem  Thrombus  erfttUte,  ausserordentlich 
erweiterte  V.  cava  inf.  zu  erkennen  gab.  Diese  Thrombose  setzte 
sich  nach  unten  hin  fort  in  die  V.  hypogastrica  und  in  die  Schenkel- 
venen,  wenigstens  bis  in  den  Anfangstheil  derselben,  während  die 
flb  rigen  Verzweigungen  flüssiges  Blut  enthielten.  Die  Thromben  selbst 
waren  teigig  weich,  schwach  gestreift,  der  Venenwand  ziemlich  fest 
anhaftend.  Am  hinteren,  nach  rechts  gerichteten,  in  der  Höhe  der 
Gallenblase  liegenden  Theile  der  Venenwand  fand  man  dieselbe  in 
einer  Ausdehnung  von  circa  2  Cm.  in  eine  dicke,  gleichmässig  feste, 
weisse,  carcinomatöse  Masse  umgewandelt  Nach  oben  von  dieser 
Stelle  reichte  die  Thrombosirung  der  Vene  nur  noch  einige  Centimeter. 

Durch  die  klinische  Untersuchung  ist  es  wohl  nur  in  ganz  aus- 
nahmsweisen  Fällen  möglich,  eine  Diagnose,  ob  Sarkom  oder  Carci- 
nom der  Niere  vorliegt,  mit  einer  gewissen  Sicherheit  zu  stellen. 
Die  klinischen  Symptome  sind  —  kleine  Eigenthflmlickkeiten 
abgerechnet  —  bei  beiden  Geschwulstbildungen  ganz  und  gar  die- 
selben, sie  sind  dieselben  aber  auch  in  manchen  Fällen  von  Hydro- 
nephrose,  Nierenechinococcus  und  cystöser  Nierendegeneration,  wie 
wir  weiter  unten  sehen  werden. 

Die  beiden  Hauptsymptome  fflr  Nierencarcinom  und  -Sarkom  be- 
stehen in  der  Nachweisbarkeit  einer  Geschwulst  und  in  der 
stetig,  bald  rascher,  bald  langsamer  zunehmenden  Kachexie.  Letz- 
teres Symptom  ist  selbstverständlich  und  bedarf  keiner  weiteren  Er- 
örterung. Zu  beachten  ist  nur,  dass  namentlich  bei  Erwachsenen 
Fälle  vorkommen,  wo  erst  in  den  letzten  Lebensmonaten  eine  Ka- 
chexie eintritt,  während  die  Patienten  bis  dahin,  trotzdem  eine  immer 
zunehmende  Geschwulst  in  der  Nierengegend  deutlich  nachweisbar 
ist,  sich  eines  guten  Allgemeinbefindens  und  eines  guten  Ki^ftezustan- 
des  erfreuen. 

Das  Cardinalsymptom  ist  jedenfalls  die  Nachweisbarkeit 
eines  Tumors.    Dieser  ist  wohl,  wenigstens  in  den  späteren  Sta- 
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dien  der  Krankheit  stets  nachzuweisen,  meistens  erreicht  derselbe 
sogar,  namentlich  im  kindlichen  Alter,  ganz  enorme  Grössen.  Anf 
diejenigen  Symptome,  welche  es  wahrscheinlich  machen,  dass  ein 
Tumor  wirklich  der  Niere  angehört,  wollen  wir  hier  nicht  näher  ein- 
gehen. Einige  Besonderheiten  sind  bei  den  einzelnen  Fällen  zor  Be- 
sprechung gekommen. 

Die  Beschaffenheit  des  Tumors,  wie  sie  sich  bei  der  Palpation 
kundgibt,  ist  meist  höckerig,  jedoch  wechseln  sehr  häufig  vollkommen 
glatte,  elastische  Partien  mit  den  Unebenheiten  ab.  Vielfach  trifft 
man  kleinere  und  grössere  umschriebene  Bezirke,  welche  ein  deut- 
liches Fluctuationsgeftthl  zeigen.  Bei  Sarkomen  namentlich,  wo  grös- 
sere cystöse  und  hämorrhagische  Erweichungsherde  häufiger  beobach- 
tet werden,  kann  der  grössere  Theil  der  palpablen  Geschwulst  deut- 
lich fluctuü-en  (s.  Fall  Büchner). 

Ein  weiteres  Symptom,  welches  schon  bei  jeder  Art  von  Nieren- 
tumor beobachtet  worden  ist,  aber  speciell  für  Nierencarcinom  als  patho- 
gnomonisch  angesehen  wird,  ist  die  Hämaturie,  lieber  die  EQlu- 
figkeit  derselben  beim  Nierencarcinom  existiren  verschiedene  Zahlen- 
angaben. So  fand  Bohrer  0  unter  75  Erwachseuen  mit  Niereukrebs 
23  mal  Hämaturie;  Leib  er t  (1.  c.)  unter  50  mit  Nierenkrebs  behaf- 
teten Kindern  19  mal  Hämaturie.  Nach  demselben  Autor  kommt  die 
Hämaturie  bei  Kindern  verhältnissmässig  am  häufigsten  im  3. — 5.  Le- 
bensjahre vor.  „Abgesehen  von  den  sich  in  diesen  Lebensjahren 
häufiger  vorfindenden  fieberhaften  Erkrankungen,  dürften  die  in  die- 
sem Alter  so  unzählig  häufig  acquirirten  Traumen  einen  grossen  Ein- 
fluss  auf  die  Frequenz  der  Hämaturien  ausüben.'^  Im  Allgemeinen 
kommt  aber  die  Hämaturie  beim  Nierenkrebs  bei  Kindern  seltener 
vor,  als  bei  Erwachsenen.  Jedenfalls  ist  die  Hämaturie  beim  Nieren- 
krebs sowohl  im  kindlichen,  wie  im  höheren  Alter  ein  viel  incon- 
stanteres  Symptom  als  die  Geschwulst.  So  fehlte  nach  Ebstein 
die  letztere  unter  52  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  nur  3  mal, 
während  die  Hämaturie  in  50  Fällen  von  Nierenkrebs  nur  24  mal  vor- 
handen war.  Birch-Hirschfeld^)  hebt  ebenfalls  das  seltene  Vor- 
kommen von  Blutungen  bei  Nierencarcinom  hervor.  „Man  verwech- 
selt wahrscheinlich  oft  Garcinom  mit  Nierentuberculose ,  die  häufig 
Blutungen  verursacht  „Sicherlich  auf  einem  ziemlich  isolirten  Stand- 
punkte steht  Braun^),  welcher  behauptet,  dass  der  Urin  bei  malig- 

1)  Das  prixn&re  Nierencarcinom.  1874. 

2)  Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  1884 
bis  1885.  S.  27. 

3)  Correspondenzblatt  des  allgem.  &rztl.  Vereins  von  Thüringen.  1885.  Nr.  11. 
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nen  Nierentamoren  in  den  meisten  Fällen  Blntspnren  enthalte,  die 
allerdings  manchmal  nur  selten,  oder  nach  stärkeren  Anstrengnngen, 
oder  nach  der  Untersnchnng  des  Abdomens  auftreten.  Interessant 
nnd  auf  jeden  Fall  beachtenswerth  ist  ein  von  Ktlhn  ^  beobachteter 
Fall  von  linksseitigem  primären  Nierencardnom  bei  einem  4jähri- 
gen  Mädchen.  In  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  wurde  mehr- 
mals Hämaturie  beobachtet,  später  war  der  Harn  bis  zum  Tode  ganz 
frei  von  Blnt.  Bei  der  Section  fand  sich  im  Becken  der  sonst  voll- 
kommen normalen,  nur  stark  hyperämischen  rechten  Niere  ein  Thee- 
löffel  blutiger  Flüssigkeit,  im  rechten  Ureter  ein  mehrere  Centi* 
meter  langes,  wurmförmiges  Blutgerinnsel.  „Es  ist  damit  bewiesen'^ 
—  sagt  Eflhn  — ,  „dass  bei  Hämaturien  in  den  vorliegenden  Fällen 
das  Blnt  nicht  immer  aus  dem  Carcinom  zu  stammen  braucht,  son- 
dern dass  es  auch  von  der  gesunden  Seite  durch  Ruptur  der  ttber- 
fSUten  Glomeruli  oder  Nierencapillaren  dem  Urin  beigemischt  werden 
kann.  Damit  finden  manche  sonst  etwas  räthselhafte  Erscheinungen 
bei  Nierencarcinom  ihre  einfache  Erklärung.  Wenn  man  z.  B.  reich- 
liche Hämaturien  während  des  Verlaufs  beobachtet  und  bei  der  Sec- 
tion den  Ureter  der  kranken  Seite  durch  Krebsmasse  vollkommen 
verschlossen  findet,  wenn  man  in  dem  Sediment  Hamcylinder  nach- 
weisen kann,  während  sich  in  der  Geschwulst  durchaus  keine  Beste 
der  früheren  Nierensubstanz  mehr  auffinden  lassen,  so  liegt  es  wohl 
nahe,  die  nicht  befallene  Niere  als  Quelle  dieser  Beimischungen  an- 
zusehen."  Schade,  dass  eine  auf  die  nicht  carcinomatöse  Niere  ge- 
richtete mikroskopische  Untersuchung  fehlt. 

Die  Hämaturie  erfolgt  meist  in  kürzeren  oder  längeren,  ganz 
anregelmässigen  Intervallen,  sehr  selten  während  des  ganzen  Verlaufes 
der  Krankheit.  In  den  meisten  Fällen  kommt  die  Hämaturie  eine 
gemsse  Zeit  lang  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit  vor,  um  dann 
während  des  ganzen  übrigen  Krankheitsverlaufes  vollkommen  zu  ver- 
schwinden, oder  sie  erscheint  noch  einmal  in  mehreren  Anfällen  kurz 
vor  dem  Ende.  Dass  die  Hämaturie  nur  in  den  allerletzten  Stadien 
der  Krankheit  auftritt,  ist  sehr  selten.  Nach  Leibert  trat  dieselbe 
in  zwei  Dritteln  der  mit  Hämaturie  behafteten  Fälle  als  erstes  Sym- 
ptom der  Nierenerkrankung,  also  noch  vor  Nachweisbarkeit  einer 
Geschwulst,  ein. 

Die  bidd  ganz  unerwartet  und  plötzlich,  bald  nach  einem  Trauma 
schwererer  oder  leichterer  Art  auftretenden  Blutungen  sind  fast 
immer  so  reichlich,  dass  sie  mit  blossem  Auge  wahrgenommen  wer- 
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den  können.  Sehr  proAise,  direct  znm  Tode  führende  Blutungen  and 
nur  mikroskopisch  nachweisbare  Blntbeimengnngen  sind  gleich  selten. 
Meist  wird  das  Blut  flüssig,  mit  dem  Urin  gemischt,  ohne  Schmerzen 
entleert.  Ab  und  zu  geschieht  die  Blutentleerung  unter  koUkartigen 
Schmerzen  in  der  Form  kleinerer  und  grösserer  Gerinnsel.  Diese 
bilden  dann  Abgttsse  vom  Ureter  und  in  sehr  ausgeprägten  Fällen 
auch  vom  Nierenbecken.  Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  hierfUr  bietet 
der  Fall  Bl.  Derselbe  ist  fernerhin  interessant  durch  die  lange  Dauer 
der  Blutungen,  welche  bis  zum  Tode  anhielten,  also  im  Ganzen  in 
verschiedener  Beichlichkeit  TVz  Jahre  währten.  Die  hierdurch  her- 
vorgerufene Anämie  war  bei  unserem  Patienten  auch  eine  ausser- 
ordentlich grosse. 

Beim  Nierensarkom  sollen,  wie  namentlich  Rosenstein  und 
Ebstein  behaupten,  Blutbeimengungen  zum  Urin  noch  viel  seltener 
sein,  als  beim  Carcinom.  Auch  Neumann  (1.  c.)  hebt  die  Seltenheit 
der  Hämaturie  beim  Sarkom  der  Niere  hervor;  unter  14  von  dem- 
selben zusammengestellten  Fällen  fand  sich  nur  5  mal  Hämaturie. 
Die  wahrscheinliche  Ursache  hiervon  kann  nur  darin  liegen,  dass  die 
sarkomatösen  Geschwulstmassen  seltener  in  das  Nierenbecken  und 
in  den  Ureter  durchbrechen  und  exulceriren,  als  die  Carcinomknoten. 

In  unseren  Sarkomfällen  bei  Kindern  wurde  niemals  Hämaturie 
beobachtet,  auch  anamnestisch  konnte  nichts  von  Blutungen  eruirt  wer- 
den. Bei  dem  51jährigen  Patienten  mit  Nierensarkom  sollen  einmal 
kürzere  Zeit  im  Verlaufe  der  Krankheit  Blutbeimengungen  theils  in 
flüssigem  Zustande,  theils  in  regenwurmartigen  Gerinnseln  im  Urin 
sich  vorgefunden  haben. 

Was  das  übrige  Verhalten  des  Harns  anbelangt,  so  fand 
sich  in  manchen  Fällen  von  Nierensarkom  und  -Carcinom  auch  ohne 
Hämaturie  Ei  weiss.  Ist  die  Nierengeschwulst  mit  einer  Pyelitis 
complicirt,  so  wird  sich  natürlich  auch  Eiter  im  Harn  finden.  End- 
lich sollen  in  vereinzelten  Fällen  sowohl  von  Sarkom,  als  von  Car- 
cinom der  Niere  Formbestandtheile  der  Geschwulst  im  Urin 
aufgefunden  worden  sein  und  die  Diagnose  gesichert  haben.  Rosen- 
stein,  welcher  das  Vorkommen  von  sarkomatösen  Formelementen 
im  Harn  als  äusserst  selten,  aber  sicher  beobachtet  zugibt,  leugnet 
zwar  nicht,  dass  auch  Krebselemente  in  den  Harn  gelangen  können, 
namentlich  wenn  die  zerMlenen  Krebsmassen  ins  Nierenbecken  und 
in  den  Ureter  hineinragen,  macht  aber  ganz  besonders  darauf  auf- 
merksam, dass  dieselben  bisher  noch  nicht  als  Symptom  des  Nieren- 
krebses  constatirt  worden  sind.  Nach  der  Meinung  von  Bosenstein 
sind  wahrscheinlich  vielfach   die   keulenförmigen  Epithelzellen  des 
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Nierenbeckens  ffir  Erebselemente  angesehen  worden ,  eine  Ansicht, 
die  n.  A.  auch  von  Spencer  Wells  and  Robert  ganz  besonders 
hervorgehoben  wird.  Unsere  Fälle  von  Sarkom  nnd  Carcinom  der 
Niere,  welche  vielfach  daraufhin  untersucht  worden  sind,  zeigten  nie- 
mals derartige  sarkomatöse  oder  carcinomatöse  Formelemente  im  Urin. 

Was  die  Quantität  des  Harns  bei  diesen  malignen  Nieren- 
geschwülsten anbelangt,  so  geben  die  meisten  Autoren  fUr  gewöhn- 
lich eine  normale  Menge  an.  Sehr  selten  soll  die  Hammenge  wesent- 
lich vermindert,  etwas  häufiger  soll  Polyurie  sein.  Die  letztere 
ist  wohl  auf  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  in  den  Nierenarterien 
zu  beziehen. 

Es  musB  auffallend  erscheinen,  dass  wir  unter  unseren  mitgetheil- 
ten  Fällen  drei  mit  ausgesprochener  Oligurie  beobachtet  haben. 
Namentlich  der  Fall  Stelzer  ^)  bot  ganz  enorm  hohe  Grade  von 
Oligurie  dar.  Dabei  war  zugleich  der  Harnstoff  sehr  vermindert 
In  den  beiden  anderen  Fällen  konnte  eine  qualitative  Harnuntersu- 
chung leider  nicht  vorgenommen  werden.  Sehr  wahrscheinlich  hängt 
diese  auffallende  Hamverminderung  damit  zusammen,  dass  die  Nie- 
rengeschwulst in  diesen  drei  Fällen  bereits  enorme  Dimensionen  an- 
genommen hatte  und  in  dem  einen  Falle  auch  schon  die  andere 
Niere  von  Oeschwulstmassen  durchsetzt  war.  Die  secemirenden  Nie- 
renflächen waren  also  sehr  verringert  Andererseits  könnte  die  ge- 
ringe Absonderung  von  Harn  durch  die  Annahme  erklärlich  gemacht 
werden,  dass  der  eine  Ureter  durch  Compression  von  Seiten  des 
Nierentumors  ganz  oder  theilweise  verlegt  worden  wäre.  Bei  der 
Section  hätte  sich  dann  aber  doch  wohl,  wenn  auch  nur  eine  massige 
AusweituDg  des  Nierenbeckens  vorfinden  müssen.  Gerade  in  dem  Fall 
Stolzer,  wo  die  Hamverminderung  so  hochgradig  war,  konnte  mit 
Sicherheit  nichts  Derartiges  constatirt  werden. 

Kühn  (1.  c.)  meint,  dass  in  denjenigen  seltenen  Fällen  bei  Er- 
wachsenen, wo  einige  Vermindemng  der  Urinabsonderung  oder  zeit- 
weise Anurie  beobachtet  wurde,  ein  Prävaliren  der  venösen  Stauung 
und  dadurch  bedingte  Compression  der  Glomerali  vorliege. 

Das  von  den  meisten  Autoren  an  erster  Stelle  angegebene  Haupt- 
symptom der  malignen  Nierenneubildungen  sind  Schmerzen  ver- 
schiedener Art  und  Intensität  in  den  Lendengegenden  und  von  da 
aus  öfters  nach  den  Intercostalrilumen  und  Schenkeln  ausstrahlend. 
Diese  Schmerzen  sind  bei  der  Diagnose  nur  in  den  seltensten  Fällen 
zu  verwerthen,  da  sie  sehr  häufig  fehlen,  femer  oft  auch  bei  anderen 
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Nierenleiden,  namentlich  bei  der  Steinniere,  and  in  ganz  gleicher  oder 
ähnlicher  Weise  auch  bei  von  anderen  Unterleibsorganen  ausgehen- 
den Tnmoren  beobachtet  werden. 

Was  die  übrigen  Symptome  betrifft,  so  wollen  wir  nur  noch  knrz 
auf  die  häufig  beobachteten  verschiedenartigen  Verdauungsstö- 
rungen hinweisen,  ebenso  wie  auf  die  durch  Druck  der  Geschwulst 
auf  die  venösen  Gefässe  hervorgerufenen  Oedeme.  In  manchen  Fäl- 
len wurden  auch  ausgedehntere  Thrombosen  gefunden.  Dass  durch 
sehr  grosse  Geschwülste  die  fiespiration  stark  beeinträchtigt  wird, 
ist  erklärlich. 

Interessant  ist  die  in  ganz  vereinzelten  Fällen  analog  wie  bei 
der  Schrumpfniere  beobachtete  Hypertrophie  des  linken  Herz- 
ventrikels. 

Auf  eine  Besprechung  der  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  malignen  Nierenneubildungen  und  anderen  Abdo- 
minaltumoren soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Verschie- 
dene diagnostische  Schwierigkeiten  und  Lrthflmer  sind  bei  den  ein- 
zelnen Fällen  erwähnt  worden. 

Dagegen  seien  einige  Bemerkungen  gestattet  Aber  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Nierensarkom  und  Nierencar- 
cinom,  auf  welche  von  einigen  Autoren  ein  ziemliches  Gewicht  gelegt 
zu  werden  scheint.  Weshalb  dies  geschieht,  ist  nicht  recht  einzu- 
sehen, da  der  Verlauf  und  die  Prognose  bei  beiden  Geschwnlstarten 
im  Grossen  und  Ganzen  die  gleichen  sind.  Einen  Unterschied  im 
Verlauf  beider  Krankheiten  bietet  eigentlich  nur  das  Alter,  indem  bei 
Erwachsenen  Sarkom  und  Carcinom  der  Niere  meist  viel  länger,'durch- 
schnittlich  1 — 2  Jahre  dauern,  während  bei  Kindern  sich  die  Krank- 
heit meist  innerhalb  Monaten  abspielt.  Auch  die  Therapie  bietet, 
wie  weiter  unten  besprochen  werden  soll,  keine  irgendwie  belang- 
reicheren Unterschiede  zwischen  den  beiden  malignen  Geschwulst- 
arten dar. 

Aus  den  oben  erwähnten  Symptomen  ist  eine  Diffierentialdiagnose, 
ob  Sarkom,  ob  Carcinom,  nur  mit  einer  sehr  geringen  Sicherheit  mög- 
lich. Eher  für  ein  Sarkom  würden  sprechen  das  Auftreten  der 
Krankheit  in  den  ersten  Lebensmonaten,  das  weibliche  Geschlecht, 
das  Fehlen  der  Hämaturie.  Nach  Bosenstein,  welcher  eine  Diffe- 
rentialdiagnose nicht  fUr  besonders  schwierig  hält,  spricht  noch  das 
langsame,  aber  stetige  Wachsthum  der  Geschwulst  bei  massig  ge- 
störtem Allgemeinbefinden  eher  fUr  ein  Sarkom  als  fttr  ein  Carcinom, 
namentlich  wenn  eine  gleichzeitige  Schwellung  der  peripheren  Lymph- 
drüsen nicht  nachzuweisen  ist.  Das  Vorhandensein  geschwollener  Drü- 
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sen  soll  nach  Neu  mann  (I.e.)  ftir  ein  Carcinom  spreehen.  Dagegen 
hebt  Lauer  (1.  c.)  hervor,  dass  diese  Ansehanang  durch  die  bekannte 
Casuistik  des  primären  Nierenkrebses  nicht  gerechtfertigt  erscheine, 
indem  unter  115  von  Rohr  er  gesammelten  Fällen  von  primärem 
Nierenkrebs  keine  Schwellung  der  peripheren  Lymphdrüsen  beob- 
achtet wurde. 

Mit  einer  gewissen  Sicherheit  kann  die  Diagnose  jedenfalls  nur 
dann  gestellt  werden,  wenn  es  gelingt,  mittelst  einer  Probepunc- 
tion  charakteristische  Sarkom-  oder  Carcinomelemente  herauszube- 
fördem,  abgesehen  von  jenen  seltenen  Fällen  von  Nierensarkom,  wo 
mit  dem  Harn  specifische  Formelemente  entleert  werden.  Eine  unter 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführte  Probepunction  derartiger  solider 
Nierengeschwfllste  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  gefahrlos,  nament- 
lich wenn  man  einen  operativen  Eingriff  gleich  daran  schliesst  In 
unseren  Fällen  wurde  eine  derartige  Probepunction  nur  einmal  aus- 
geführt bei  einer  klinisch  nicht  sicher  zu  diagnosticirenden  Nieren- 
geschwulst. Das  durch  die  Function  herausbeiörderte  eigenthttmliche 
Schleimgewebe  liess  wohl  eine  myxomatöse  Geschvmlst  vermuthen, 
ohne  jedoch  über  deren  muthmaasslichen  Ausgangspunkt  bestimmte 
Resultate  zu  ergeben. 

Ebenso  schwierig  wird  es  in  den  meisten  Fällen  sein,  intra  vitam 
sicher  zu  entscheiden,  ob  eine  Nierengeschwulst  gutartiger 
oder  bösartiger  Natur  ist.  Von  gutartigen  Nierentumoren  kom- 
men hier  wohl  nur  Adenome,  Fibrome  und  Cystofibrome  in 
Betracht.  Haben  dieselben  eine  solche  Grösse  erreicht,  diEiss  sie  durch 
die  klinische  Untersuchung  nachgewiesen  werden  können,  so  werden 
dieselben  bei  der  Palpation  ganz  weichen  oder  festeren  malignen 
Geschwülsten  gleichen.  Wenn  v.  Wahl  0  hervorhebt,  dass  die  lang- 
same Entstehung  einer  Geschwulst,  sowie  das  ungestörte  Allgemein- 
befinden für  eine  gutartige  Neubildung  sprechen,  und  dass  man  femer 
aus  der  normalen  Beschaffenheit  des  Harns  auf  einen  Tumor  scblies- 
sen  könne,  welcher  die  Function  der  Niere  noch  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt  habe,  so  ist  dies  sicher  bei  vielen  gutartigen,  aber  auch 
bei  einer  Reibe  maligner  Nierentumoren  der  Fall. 

Auch  bei  den  letzteren  kann  das  Allgemeinbefinden  sehr  lange 
Zeit  ungestört  sein,  ebenso  zeigen  dieselben  auch  in  vielen  Fällen, 
namentlich  bei  Erwachsenen,  ein  ausserordentlich  langsames  Wachs- 
thum.  Ganz  besonders  aber  scheint  es  uns  gewagt,  aus  der  normalen 
Beschaffenheit  des  Harns  auch  einen  Schluss  auf  die  Gutartigkeit 
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der  Oeschwnlst  zu  ziehen.  In  zwei  der  oben  erwähnten  Fälle  von 
Nierensarkom  zeigte  der  Harn  keinerlei  nachweisbare  Abnormitäten ; 
auch  aus  der  Literatur  geht  hervor,  dass  bei  malignen  Nierenge- 
schwülsten der  Harn  in  sehr  vielen,  wenn  nicht  in  den  meisten  Fällen 
nach  Quantität  und  Qualität  vollkommen  normal  erscheint.  Dieses 
Verhalten  ist  wohl  oft  so  zu  erklären,  dass  der  Harnleiter  der  er- 
krankten Niere  durch  Druck  von  Seiten  der  Qeschwulst  obliterirt  und 
die  entartete  Niere  keinen  Harn  mehr  in  die  Blase  absondert. 

Die  Therapie  der  malignen  Neubildungen  der  Niere  hat  sich 
erst  in  den  letzten  Jahren  zu  entwickeln  begonnen.  Die  einzige  HtUfe 
ist  natürlich  nur  von  einer  Exstirpation  der  erkrankten  Niere  zu  erwar- 
ten. Dass  Nierensarkome  und  -Carcinome  anerkanntermaassen  erst 
ziemlich  spät  Metastasen  bilden,  und  femer,  dass  beide  Nieren  nur 
in  etwa  1 0  Proc.  aller  Fälle  erkrankt  gefunden  werden ,  ist  günstig 
für  die  Operation.  Ungünstig  für  operative  Eingriffe  ist,  dass  eine 
grosse  Anzahl  der  Patienten  sich  in  dem  zartesten  EUndesalter  be- 
finden, wo  grössere  Operationen,  namentlich  wenn  sie  mit  einem  be- 
trächtlicheren Blutverlust  verbunden  sind,  eine  sehr  schlechte  Pro- 
gnose geben.  Sehr  ungünstig  ist  femer,  dass  die  meisten  Fälle  erst 
in  einem  Stadium  zur  Operation  kommen,  wo  schon  eine  ausgespro- 
chene Anämie,  sowie  eine  vorgeschrittene  Kachexie  vorhanden  sind, 
und  wo  die  Geschwulst  schon  bedeutendere  Zunahme  erlangt  hat. 
Der  letztere  Umstand  rührt  daher,  dass  ebenso,  wie  z.  B.  beim  Pyloms- 
krebs,  die  Diagnose  in  den  frühen,  der  Operation  günstigen  Stadien 
der  Krankheit  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  einmal  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  Die  Lage  der  Nieren  bringt  es  mit  sich,  dass 
von  ihnen  ausgehende  Geschwülste  erst  dann  von  aussen  palpirbar 
sind,  wenn  sie  schon  eine  bedeutendere  Grösse  erlangt  haben.  Eine 
Ausnahme  hiervon  machen  die  in  Wandernieren  beobachteten 
Geschwulstbildungen.  Diese  namentlich  bei  Frauen  nicht  so  selten 
beobachteten  beweglichen  Nieren  scheinen  in  manchen  Fällen  zur  Sar- 
kombildung zu  tendiren.  Hier  wird  man  oft  auch  kleinere  Geschwulst- 
knoten bei  einer  genauen  Untersuchung  fühlen  können.  Die  sarko- 
matös entartete  Wanderniere  Erwachsener  gibt,  wie  namentlich  auch 
Neu  mann  (1.  c.)  hervorhebt,  verhältnissmässig  noch  die  besten  Ope- 
rationsresultate. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  die  Resultate  der  Nephrektomie 
bei  malignen  Tumoren  noch  sehr  traurige.  Nur  eine  kleine  Zahl  der 
Operirten  übersteht  die  eingreifende  Operation,  und  von  diesen  gehen 
wieder  die  meisten  in  kurzer  Zeit  an  Metastasen  und  Recidiven  zu 
Grunde.    Die  bisher  reichhaltigste  Statistik  der  Nierenexstirpationen 
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von  OrossO  zählt  49  Fälle  auf,  wo  die  Nierenexstirpation  wegen 
Sarkom  oder  Carcinom  unternommen  wurde.  30  Kranke  starben  wäh- 
rend oder  gleich  nach  der  Operation.  Von  den  19,  welche  die  Ope- 
ration glücklich  überstanden,  gingen  10  in  den  nächsten  Monaten  an 
Hecidiven  und  Metastasen  zu  Grunde.  Nur  6  Personen  lebten  noch 
1 V2 — 5  Jahre  nach  der  Operation,  und  zwar  waren  dies  Erwachsene, 
denen  die  Niere  wegen  Sarkom  exstirpirt  worden  war.  Die  ungün- 
stigsten Resultate  boten  unter  den  49  operirten  Fällen  die  16  Kinder, 
von  denen  9  im  directen  Anschluss  an  die  Operation,  4  sehr  bald 
nach  der  Operation  an  Recidiven  starben.  Von  2  Kindern,  welche 
die  Operation  glücklich  überstanden,  konnten  weitere  Nachrichten 
nicht  erlangt  werden.  Ebenso  ungünstig  sind  nach  der  Statistik  von 
Gross  die  Resultate  der  Nephrektomie  wegen  Carcinom,  mag  das- 
selbe Erwachsene  oder  Kinder  betreffen.  Alle  diese  Fälle  starben  ent- 
weder im  directen  Anschluss  an  die  Operation  oder  bald  darauf  an 
metastatischen  Herden  oder  an  Recidiven.  Gross  zieht  aus  seinem 
Materiale  folgende  Schlüsse:  Die  Nephrektomie  ist  nur  indicirt  beim 
Sarkom  Erwachsener;  dagegen  contraindicirt  bei  sarkomatösen  Neu- 
bildungen im  Kindesalter,  sowie  bei  Carcinom,  mag  dasselbe  Kinder 
oder  Erwachsene  betreffen.  Nur  in  ganz  frühen  Stadien  des  Carci- 
noms  kann  die  Nephrektomie  gerechtfertigt  werden. 

Ebenso  neigen  Harris  und  6u  et  er  bock  zu  der  Ansicht,  dass 
die  Nephrektomie  bei  besonders  schnell  wachsenden  und  das  Kindes- 
alter betreffenden  Nierengeschwülsten  fast  immer  zu  verwerfen  sei. 
Auch  Billroth ^)  scheint  es,  dass  man  auf  diesem  Gebiete  doch  zu 
weit  gegangen  sei.  „Verwundem  kann  man  sich  darüber  —  d.  h. 
über  die  grosse  Zahl  der  Todesfälle  bei  Nephrektomien  wegen  ma- 
lignen Neoplasmen  —  nicht,  wenn  man  grausend  liest,  was  auf  die- 
sem Gebiete  gewagt  wurde.  Doppelt  mannskopfgrosse  Geschwülste 
bei  marastischen  älteren  Individuen,  enorme  Markschwämme  bei  elen- 
den Kindern  wurden  operirt  und  manche  der  Operirten  kamen  nicht 
vom  Operationstische.^ 

Trotz  dieser  sehr  wenig  aufmunternden  Resultate  glauben  wir 
dennoch  bei  einem  Leiden,  welches  sich  selbst  überlassen  mit  abso- 
luter Sicherheit  zum  Tode  führt,  einen  Operationsversuch  wenigstens 
in  jedem  Falle  rechtfertigen  zu  können,  welcher  nicht  bereits  zu  sehr 
entkräftet  und  zu  hochgradig  kachektisch  ist.  Wenn  der  Blutverlust 
nicht  allzu  gross  ist,  überstehen  auch  Kinder  manchmal  derartige 


1)  Americ.  Joarn.  of  the  med.  Bcienc.  1885.  Juli.  p.  79. 

2)  Wiener  medic.  Wochenschrift.  1884.  Nr.  23—25. 
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Operationen  über  Erwarten  gut,  und  wir  halten  es  aus  diesem  Grande 
nicht  für  richtig ,  bei  Kindern  mit  malignen  Nierengeschwfllsten  von 
vornherein  anf  jeden  operativen  Eingriff  zu  verzichten  j  ebensowenig 
wie  in  den  Fällen,  wo  mit  Sicherheit  ein  Nierencarcinom  diagnosticirt 
worden  istj 

Gerade  die  letzte  Zeit  bietet  eine  Reihe  casuistischer  Mitthei- 
Inngen  von  glücklich  ausgeführten  Exstirpationen  sarkomatöser  und 
carcinomatöser  Nieren  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern. 

Billroth  (1.  c.)  operirte  am  5.  Januar  1883  eine  38jährige  Frau, 
welche  seit  ca.  5  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite 
bemerkte.  Die  Geschwulst  war  ein  über  mannskopfgrosses  Myxosarkom 
der  rechten  Niere.  Nephrektomie  von  einem  Abdominalschnitte  aus. 
Heilung.  Die  Patientin  war  1 V2  Jahre  später  noch  vollkommen  gesund. 

Fischer^)  operirte  Ende  Januar  1885  eine  Frau,  welche  seit 
Februar  1884  ab  und  zu  an  Hämaturie  litt  und  im  Oct.  1884  zuerst 
eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkte.  Die  Untersuchung  ergab  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  unter  der  Leber  einen  rundlichen,  stark 
prominirenden ,  theil weise  knolligen,  bis  in  die  Renalgegend  zu  ver- 
folgenden Tumor,  der  sehr  beweglich  war  und  leicht  bis  zur  Mittel- 
linie verschoben  werden  konnte.  Schnitt  in  der  Mamillarlinie  über 
den  prominenten  Tumor.  Exstirpation  der  geschwulstig  entarteten 
rechten  Niere.    Drainage  durch  die  Lumbaigegend.    Heilung. 

P  6  a  n  ^)  operirte  eine  bereits  sehr  marastische  Patientin,  welche 
seit  6  Jahren  einen  langsam  wachsenden  Tumor  der  rechten  Niere 
bemerkte.  Exstirpation  von  vom.  Reactionslose  Heilung.  Die  Ge- 
schwulst war  ein  Epithelialcarcinom.  Die  Patientin  war  14  Monate 
nach  der  Operation  noch  vollkommen  gesund. 

Krönlein  3)  exstirpirte  bei  einer  58jährigen  Patientin,  welche  seit 
einem  Jahre  an  Hämaturie  litt,  aber  erst  seit  einigen  Wochen  eine 
grosse,  höckerige  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite  bemerkt  hatte, 
die  rechte,  kindskopfgrosse  Niere.  Heilung  per  primam  intent.  Die 
Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  weiches,  von  Hämorrhagien 
durchsetztes  Medullarcarcinom. 

Albert^)  machte  die  Nephrektomie  bei  einer  40jährigen  Frau, 
welche  seit  2  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchhöhle  be- 
merkte und  zeitweise  an  ßämaturie  litt.   Exstirpation  eines  kindskopf- 


1)  Yolkmann'sche  Vorträge.  Nr.  253. 
2}  Gazette  des  h6pit.  1885.  No.  39. 

3)  Gorrespondenzblatt  für  Schweiz.  Aerzte.  1885.  Kr.  14. 

4)  Horoch,  Chimrgencongress  1885. 


Casoistische  Beiträge  zur  Nierenchlrurgie.  531 

grossen,  carcinomatös  degenerirten  Nierenadenoms.  Heilang  anter  mas- 
siger Eiterung  in  4  Wochen. 

Könige)  hat  in  letzter  Zeit  2  Nierenexstirpationen  bei  kleinen 
Kindern  durch  den  Bauch  hindurch  ausgeführt.  Der  eine  Fall  betraf 
ein  2  V2  jähriges  Kind  mit  einem  sehr  grossen  Myxosarkom'  der  einen 
Niere ;  in  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  grosses  Nierensar- 
kom. Beide  Fälle  endeten  günstig;  in  dem  einen  vor  2  Jahren  operir- 
ten  Falle  ist  freilich  berieits  1  Jahr  später  ein  Recidiv  constatirt  worden. 

Schönborn 0  exstirpirte  bei  einem  7 — 8jährigen  Mädchen  ein 
zweifaustgrosses  Nierensarkom.  Guter  Verlauf.  4  Monate  nach  der 
Operation  noch  recidivfrei. 

0  rlo wski  '^)  operirte  eine  37jährige  Patientin,  welche  vor  6  Jah- 
ren zuerst  einen  beweglichen  Tumor  in  der  rechten  Seite  der  Bauch  * 
höhle  wahrgenommen  hatte  und  seit  Ende  18S4  öfters  an  Hämaturie 
litt.  Am  15.  Mai  1885  Exstirpation  der  rechten  carcinomatös  entarteten 
Niere  durch  einen  Schnitt  am  äusseren  Rande  des  M.  abdom.  rect. 
Langsame  Heilung.  Langdauemde  Eiterung  aus  dem  unteren  Wund- 
winkel. 

y.  Bergmann  (1.  c.)  operirte  eine  54jährige  Frau,  welche  seit 
1 V2  Jahren  an  ab  und  zu  wiederkehrenden  Hämaturien  litt  In  der 
rechten  Leibeshälfte  fühlte  man  einen  dieselbe  fast  vollständig  bis 
über  die  Mittellinie  ausfüllenden  Tumor.  Exstirpation  der  malignen 
Nierengeschwulst.  Heilung  nach  länger  dauernder  Eiterung.  Nach 
einem  Jahre  noch  vollkommen  gesund. 

Croft^)  exstirpirte  bei  einem  3 jährigen  Knaben  einen  rechtsseiti- 
gen, nirgends  verwachseneui  mannsfaustgrossen  Nierentumor.  Exstir- 
pation von  einem  seitlichen  Schnitt  aus  mit  geringer  Verletzung  des 
Bauchfells.  Heilung.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  von  ein- 
zelnen Blutungen  durchsetztes  kleinzelliges  Rundzellensarkom. ^) 

Hinsichtlich  der  Operationstechnik  stimmen  alle  Statistiken 
darin  übereiui  dass  der  Lumbaischnitt  bedeutend  bessere  Resultate 
ergibt,  als  der  Abdominalschnitt,  mag  letzterer  in  der  Mittellinie, 
seitlich  oder  schräg  angelegt  werden.  Beim  Abdominalschnitt  resultirt 
eine  Verletzung,  und  zwar  eine  doppelte  Verletzung  des  Bauchfells. 
Dass  trotz  der  antiseptischen  Methode  hierdurch  die  Gefahren  der 
Operation  bedeutend  erhöht  werden,  ist  selbstverständlich,  namentlich 
wenn  man  bedenkt,  wie  vorzüglich  v.  Bergmann  hervorhebt,  dass 

1)  ChirurgencongresB  1885.         2)  Diese  Zeitschrift.  1S85.  XXm. 
3)  Lancet.  23.  Mai  1885. 

4}  Anmerk.  w&hrend  der  Correct.  S.  femer  Witzel,  diese  Zeitschrift,  XXIV. 
3—4.  S.  341. 
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die  allseitig  fest  verwachsenen,  weichen,  sehr  brüchigen,  malignen 
Nierengescbwülste  sehr  schwer  auszuschälen  sind,  häufig  einreissen 
und  durch  ihren  fltlssigen  und  breiigen  Inhalt  das  Bauchfell  leicht 
inficiren  können. 

Wegen  des  ungenügenden  Raumes,  den  der  Lumbaischnitt  ge- 
währt, ist  derselbe  nun  gerade  bei  den  meist  ausserordentlich  um- 
fangreichen Sarkomen  und  Carcinomen  der  Niere  nicht  anzuwenden, 
y.  Bergmann  hat  deshalb  für  die  Exstirpation  derartiger  grosser 
Tumoren  einen  Schrägschnitt  empfohlen,  welcher  der  Pirogo  ff 'sehen 
Vorschrift  für  die  Blosslegung  der  Aorta  und  Art.  iliaca  com.  nach- 
gebildet ist,  also  eine  Verletzung  des  Peritoneums  vermeidet.  Die 
Drainirung  dieser  grossen  Wundhöhle  geschieht  sicher  und  leicht  durch 
eine  Contraincision  an  der  Stelle  des  Simon 'sehen  Lumbaischnittes. 
Der  oben  kurz  erwähnte  Fall  ist  von  v.  Bergmann  nach  dieser 
neuen  Methode  operirt  worden. 

Dahingegen  hält  Fischer  gerade  bei  der  Nephrektomie  wegen 
maligner  Tumoren  die  intraperitoneale  Operation  aus  folgenden 
Gründen  ftir  geboten:  1.  weil  nur  auf  diesem  Wege  die  Geschwulst 
vollkommen  entfernt  werden  kann;  2.  weil  Adhäsionen  nur  so  sorg- 
fältig und  schonend  gelöst  werden  können;  3.  weil  nur  die  intra- 
peritoneale Methode  eine  sichere  Blutstillung  und  sorgfältige  Desin- 
fection  der  Bauchhöhle  verbürgt.  Fischer  schlägt  vor,  den  Schnitt 
über  dem  Tumor  zu  beginnen  und  bogenförmig  so  fortzusetzen,  dass 
die  Geschwulst  in  möglichster  Ausdehnung  freigelegt  wird.  Die 
Peritonealhöhle  wird  dann  nach  Entfernung  der  Geschwulst  durch 
Nähte  hinten  und  vom  geschlossen  und  durch  die  Lendengegend  in 
ausreichender  Weise  drainirt. 

In  letzter  Zeit  hat  Le  Den  tu  0  eine  grössere  Arbeit  über  die 
Technik  der  Nephrektomie  veröffentlicht,  in  welcher  nament- 
lich eine  grosse  Zahl  der  verschiedenen  Schnittführungen  genau  mit- 
getheilt  und  kritisirt  wird.  L  e  D  e  n  t  u  bezeichnet  die  intraperitoneale 
Nephrektomie  nach  dem  Vorgange  von  Clöment  Lucas  als  trans- 
peritoneale. 2) 

Von  unseren  oben  mitgetheilten  6  Fällen  von  Nierencarcinom 
und  Nierensarkom  war  der  Fall  Overbeck  von  vornherein  inoperabel 
wegen  der  in  beiden  Nieren  befindlichen  Tumoren.  In  den  anderen 
3  Fällen,  welche  Kinder  betrafen,  wurde  eine  Incision  des  Abdomens 
vorgenommen,  um  daran,  wenn  irgend  möglich,  die  Geschwnlstexstir- 
pation  anzuschliessen.    In  jedem  dieser  Fälle  aber  ergab  eine  genaue 

1)  Revue  de  cWrurg.  VI.  Janv.  et  F6vr.  1886. 

2)  Anm.  wÄhrend  derCorrect;  b.  femer  König,  Centralbl.  f.  Chir.  1886.  35. 
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Untersuchung  mit  der  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Hand  die  voU- 
kommene  Aussichtslosigkeit  der  Operation.  Die  Kinder  wären  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  dem  Operationstische  gestorben.  Zwei 
Kinder  überstanden  diese  Explorativincision  ganz  gut,  das  dritte  starb 
im  Anschluss  daran. 

Von  den  beiden  Fällen,  welche  Erwachsene  betrafen,  kam  der 
eine  zur  Operation.  Der  Tumor  konnte  auch  exstirpirt  werden,  frei- 
lich nur  unter  grossem  Blutverluste,  und  ohne  dass  es  möglich  ge- 
wesen wäre,  alles  Krankhafte  genau  zu  entfernen.  Der  Patient  ging 
im  directen  Anschluss  an  die  Operation  zu  Grunde.  In  dem  anderen 
Falle  konnte  eine  irgend  wie  sichere  Diagnose  erst  dann  gestellt 
werden,  als  schon  die  Anämie  und  Entkräftung  so  hohe  Grade  er- 
reicht hatten,  dass  jeder  operative  Eingriff  unfehlbar  direct  den  Tod 
nach  sich  gezogen  hätte.  ^) 

Von  Hydronephrosen  stehen  mir  drei  Fälle  zur  Verfügung, 
welche  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bemerkenswerthe  Eigen- 
thümlichkeiten  darbieten.  Zunächst  mögen  die  folgenden  beiden  Fälle 
erwähnt  werden. 

1)  Nach  AbflchlasB  dieser  Arbeit  konnte  ich  noch  den  folgenden  FaU  von 
Nierentomor  beobachten,  bei  welchem  wegen  bereits  zu  weit  vorgeschrittener 
Schwäche  and  An&mie  kein  operativer  Eingriff  gewagt  wurde. 

Ein  5  jähriges  Mädchen  klagte  seit  einem  Jahre  über  Leibschmerzen,  häufiges 
Erbrechen.  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  ins  hiesige  Krankenhaus  wurde  von 
einem  Arzte  eine  Geschwulst  im  Bauche  constatirt. 

Aufnahme  30.  Januar  1886. 

Die  Untersuchung  ergibt  ein  normal  grosses,  äusserst  schwaches  und  blasses  Kind. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Leib  im  Ganzen  und  besonders  in  der  linken  Hälfte  vorgewölbt.  Hautvenen 
links  massig  erweitert.  Die  ganze  linke  Hälfte  des  Abdomens  wird  durch  einen 
derben  Tumor  ausgefüllt;  derselbe  ist  von  einer  länglich  runden  Gestalt.  Er  er- 
streckt sich  vom  unteren  Rand  der  6.  Rippe  bis  unterhalb  die  Spina  ant.  sup. 
oss.  ilei ;  nach  vorn  überschreitet  er  zwei  Querfinger  breit  die  Mittellinie  und  ragt 
nach  hinten  bis  in  die  Lumbaigegend.  Die  Länge  der  Geschwulst  beträgt  27  Cm., 
die  Breite  23  Cm.  Die  Percussion  über  der  Geschwulst  ergibt  leeren  SchaU 
mit  Ausnahme  einer  kleinen,  umschriebenen  Partie  etwa  in  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst, welche  tympanitischen  Ton  zeigt.  Bei  Lufteinblasungen  durch  den  Mast- 
darm bläht  sich  an  dieser  Stelle  eine  Darmschlinge  auf. 

Extremitäten  und  Genitalien  ohne  Besonderheiten. 

Harn  hellgelb,  specifisches  Gewicht  1020.  Menge  normal.  Keine  pathologi- 
schen Bestandtheile;  namentlich  auch  nie  bluthaltig. 

Mehrere  Tage  vor  dem  Tode  konnte  am  linken  Leberlappen  deutlich  ein 
kleinerer  Knoten  gefühlt  werden.  Harn  menge  täglich  400—800.  Kein  Blut,  keine 
Geschwulstbröckelchen.    28.  Februar  1886  Tod. 

Die  Section  ergab  ein  Sarkom  der  linken  Niere  mit  Durchbruch  in 
die  y.  renal.  Metastasen  in  beiden  Lungen,  in  der  Leber  und  in  der  rechten  Niere. 


534  XII.  F.  Waqneb 

VII.  L.  V.  D.,  25  jähriger  Cooservatorist.  Aufgenommen  5.  März  1882, 
gestorben  23.  März  1882. 

Der  Vater  des  Patienten  ist  an  einem  Leberleiden  gestorben.  Die  Mutter 
leidet  an  Hysteroepilepsie.  Patient  ist  sehr  nervös,  hat  wiederholt  an  Magen- 
Leberbeschwerden  gelitten.  Seit  seiner  Kindheit  hat  er  stets  einen 
auffallend  vollen  Leib  gehabt.  Am  Urin,  was  Entleerung,  Farbe, 
Menge  betrifilt|  hat  Patient  nie  Abnormitäten  bemerkt.  Die  letzten  4  Wochen, 
nach  Aussage  der  Wirtbsleute  schon  die  letzten  4  Monate  vor  der  Aufnahme, 
klagte  Patient  flber  Magenbeschwerden,  Erbrechen  nnd  Appetitmangel.  Die 
Musikstunde  besuchte  Patient  noch  bis  zum  26.  Februar,  wurde  dann  aber 
wegen  rasch  gesteigerter  Kopfschmerzen  mit  Frösteln  und  Hitze  bettlägerig. 
Der  ihn  von  da  an  behandelnde  Arzt  fand  Abends  Temperaturen  bis  über  40^. 

Wegen  mangelnder  Pflege  wird  Patient  ins  Krankenhaus  gebracht. 

8 tat.  praes. :  Grosser,  ziemlich  kräftig  gebauter  Mensch  mit  schlaffer 
Musculatur  und  reichlichem  Panniculus.  Hochgradige  Schwäche  und  Apathie. 
Grosse  Blässe.    Lippen  und  Zunge  sehr  trocken,  borkig. 

Lungen:  Rechts  hinten  unten  dreifingerbreite  Dämpfung  mit  aufge- 
hobenem Athem.    Im  Uebrigen  Bronchitis. 

Herz:  Ohne  Besonderheiten. 

Leib:  Starker  Meteorismus,  einzelne  deutliche  Roseolen.  Fester  Milz- 
tumor.   Temperatur  39,8.    Pnis  exquisit  dikrot. 

Patient  erhält  0,2  Calomel,  sowie  ein  laues  Bad  mit  kalten  Ueber- 
giessungen. 

6.  März.  Patient  macht  einen  auffallend  besseren  Eindruck.  Wenig 
dünner  Stuhl.     Harn  ohne  Eiweiss,  blass,  1008  specifisches  Gewicht. 

7.  März.  Ueber  Rumpf  und  Extremitäten  ausgestreut  massig  grosse 
Urticariaquaddeln.  Temperatur  normal,  trotzdem  Allgemeinbefinden 
etwas  schlechter.  Schmerzen  in  dem  vollen,  besonders  links  unten  ge- 
spannten Leib. 

9.  März.  Die  Urticaria  ist  bis  auf  einzelne  kleinste  Quaddeln  geschwun- 
den. Trotz  wiederholter,  zum  Theil  exquisit  typhöser  Stühle  ist  der  Leib 
noch  voll,  besonders  im  linken  unteren  Quadranten,  wo  der  Schall  auch 
bei  rechter  Seitenlage  absolut  leer  ist.  Man  hat  das  Gefühl,  als  ob  man 
eine  prall  gefüllte  Blase  abtastet,  welche  in  massiger  Ausdehnung  verschieb- 
bar ist.  Auch  in  der  Lendengegend  ist  der  Schall  leer.  Druck  wird  an 
diesen  Stellen  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Der  Harn  ist  ziemlich  reich- 
lich, blasstrübe,  ohne  Eiweiss. 

10.  März.  Nachmittags  4  Uhr  Frost.  Apathie.  Bad  mit  Uebergiessun- 
gen  hat  guten  Erfolg,  namentlich  auf  das  Sensorinm.  Trotz  täglicher  Ein- 
laufe ist  der  Leib  noch  sehr  voll.    Percossionsergebnisse  im  Gleichen. 

11.  März.  Befinden  etwas  besser.  Erbrechen.  Grosse  Blässe.  Mehrere 
gelbe,  dünne  Stühle. 

14.  März.  Zunehmende  Blässe  und  Schwäche.  Viel  Rückenschmerzen, 
so  dass  Patient  nur  auf  der  Seite  liegen  kann.  Leib  links  voll,  resistent, 
empfindlich,  leerer  Percussionsschall.  Auch  im  directen  Anschluss  an  die 
Leber  fühlt  man  eine  empfindliche  Resistenz. 

Harn  sehr  trübe,  eiterig  sedimentirend.  Menge  2900.  Specifisches 
Gewicht  1005. 
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18.  Mftrz.  In  den  letzen  Tagen  bei  geringen  Temperatarsteigernngen 
rascher  Krftfteverfall.  Häufiges  Erbrechen.  Zwerchfell  durch  zunehmenden 
MeteorismuB  sehr  hoch  gestellt.  In  den  medianen  Partien  des  Leibes  oft 
lebhafte,  peristaltische  Bewegungen  sichtbar.  Leib  kann  ohne  Schmerzen 
tief  eingedrtlckt  werden;  nur  im  linken  Hypogastrinm  nnd  nach  der  Lnm- 
balgegend  zu  Resistenz  nnd  leerer  Schall,  indesa  in  erheblich  kleinerer  Aus- 
breitung, wie  bisher.  Eine  He  gar 'sehe  Eingiessung  von  circa  2^2  Liter 
Wasser  erzeugt  keine  besondere  Markirung  des  Colon. 

20.  Mftrz.  Die  linksseitige  Geschwulst  ist  etwas  kleiner ,  die  rechts- 
seitige unter  der  Leber  besteht  unverändert. 

23.  März.    Unter  zunehmender  Blässe,  Singultus  nnd  Erbrechen:  Tod. 

Die  Harnmenge  betrug: 

am  14.  März  2900  specifisches  Gewicht  1005 
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Die  Harnreaction  war  schwach  sauer  oder  neutral.  In  dem  ziem- 
lich reichlichen  Sediment  befanden  sich  nur  Eiterkörperchen. 

Die  Temperataren  betrugen  vom  10. — 17.  März  40 — 40,8^^;  vom 
17. — 23.  März  fiel  die  Temperatur  langsam  terrassenförmig  ab. 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Leiche  flber  mittelgross.  Haut  weissgelb,  elastisch,  trocken.  Fett- 
polster spärlich.  Muscnlatur  trocken,  blass-brannroth.  Starke  Leichen- 
starre. 

Unterleib  stark  aufgetrieben  nnd  gespannt.  Nach  Eröffnung 
desselben  drängen  sich  der  grössere  Theil  der  Dttnndarmschlingen 
sowie  das  Colon  ascend.  und  descend.,  stark  mit  Gasen  geftlllt,  her- 
vor. Die  Darmserosa  ist  allenthalben  glatt  nnd  blass.  Das  Zwerch- 
fell steht  rechts  im  3.  Intercostalraum ,  links  am  oberen  Rande  der 
4.  Rippe.  Es  ragt,  stark  gespannt,  convex  nach  oben  gegen  die  Brnst- 
wände.  Leber  und  Magen  nach  aufwärts  unter  den  Rippenrand 
geschoben,  letzterer  stark  mit  Gas  erfüllt.  Nach  Wegnahme  der  Darm- 
schlingen ergibt  sich,  dass  der  grössere  Theil  der  Bauchhöhle  von 
zwei  mächtigen  Geschwulstbildungen  eingenommen  ist,  die  mit 
ihrer  hinteren  Fläche  beiderseits  den  Foss.  iliac.  und  den  direct  daran 
nach  aufwärts  stossenden  Partien  der  Bauchhöhle  anliegen  und  nach 
aufwärts  sich  links  bis  gegen  den  Magen,  rechts  bis  gegen  die  Leber- 
gegend erstrecken.  In  der  Mittellinie  stossen  die  beiden  Geschwülste 
hart  aneinander.  Dieselben  haben  eine  ovale  Gestalt  und  nehmen 
sich  wie  zwei  grosse,  von  Flüssigkeit  prall  erftlUte  Gystensäcke  aus, 
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von  denen  der  linke,  über  mannskopfgrosse  aufgeschnitten  und  ge- 
spannt 34  Cm.  lang  Ut^  während  der  rechte,  kindskopfgrosse  31,5  Gm. 
lang  ist.  Mit  der  hinteren  Fläche  der  Bauchwand  sind  die  Geschwülste 
nur  lose  verwachsen.  Bei  genauer  Präparation  zeigt  sich,  dass  beide 
Ureter,  die  ihren  normalen  Abgang  von  der  Blase  nehmen,  leicht 
geschlängelt  nach  oben  gegen  die  beiden  Säcke  sich  erstrecken.  Der 
rechte  zieht  auf  die  vordere  Fläche  des  unteren  Viertels,  der  linke 
auf  die  vordere  Fläche  des  unteren  Drittels  des  entsprechenden  Sackes 
in  wellenförmiger  Linie  herauf,  um  sich  dann  in  denselben  einzusen- 
ken. Nach  Eröffnung  der  Säcke  zeigt  sich,  dass  dieselben  mit  gros- 
sen Mengen  einer  trüben,  weissgelben,  mit  feinsten  gelben  Flocken 
gemischten  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Sie  haben  mit  Ausnahme  ihrer 
Kuppen  eine  dünne,  nicht  über  4  Mm.  dicke,  jedoch  sehr  zähe  und 
resistente  Wand,  deren  Inneres  eine  verdünnte  Schleimhaut  oder  se- 
rosaähnliche  Beschaffenheit  hat.  Dieselbe  ist  allseitig  glatt,  meist 
blass,  nur  an  einzelnen  Stellen  etwas  vascularisirt.  An  den  an  den 
Kuppen  befindlichen  Partien  zeigt  die  Wand  an  der  rechten  Ge- 
schwulst eine  Dicke  von  8,  an  der  linken  Geschwulst  von  11  Mm. 
und  besteht  aus  exquisitem  Nierengewebe,  das  intensiv  braunroth, 
massig  blutreich,  schlaff  consistent  ist. 

Der  linke  Ureter  zeigt  in  seinem  Verlaufe  nichts  Abnormes; 
der  rechte  ist  in  seinen  oberen  Partien  7  Cm.  lang,  über  ^Lnsefeder- 
kieldick,  seine  Wand  ist  verdünnt.  Beide  Ureteren  gehen  direct  in 
den  Sack,  doch  so,  dass  sie  da,  wo  sie  in  denselben  übergehen,  sich 
unter  stumpfem  Winkel  umschlagen  und  von  oben  her  in  leichtem 
Bogen  die  Wand  durchdringen.  Die  übrigen  Organe  sind  ohne  Ab- 
normitäten; namentlich  zeigt  die  Darmschleimhaut  ausser  leichter 
Schwellung  der  Follikel  nichts  Besonderes. 

VIII.  Walther  M.^)  4  Jahre,  Kanfmannssoho.  Anfgeoommen  19.  April 
1882,  entlassen  30.  Mai  1882. 

Patient  früher  der  Hauptsache  nach  gesund  und  kräftig.  Seit  Januar 
fällt  eine  stärkere  Anschwellang  der  rechten  Bauchseite  auf.  Von  zwei 
Chirurgen  wurde  die  Diagnose  auf  Echinococcus  hepatls  gestellt  und 
eine  Operation  dringend  angerathen. 

Stat.  praes. :  Kräftiger,  gesund  aussehender  Junge.  Haut  nicht  ik- 
terisch, 

Kopf  und  Brust  ohne  Anomalien. 

Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben,  ist  rechts  bedeutend  stärker  wie 
links.    Umfang  in  Nabelhöhe  64  Cm. 

Rechtersei ts,  etwa  2  Querfinger  breit  nach  aussen  vom  Nabel  sieht  man 


1)  Da  ich  diesen  Fall  bereits  aufiftthrlich  veröffentlicht  habe  (Langenbeck's  Arch 
XXX,  3),  so  gebe  ich  hier  nur  einen  kurzen  Auszug  aus  der  Krankengeschichte. 
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eine  kleinapfelgrosse,  ziemlich  circumscripte  Hervorwölbang,  die  sich  mit 
der  Respiration  deutlich  anf-  nnd  niederbewegt.  Bei  der  Paipation  fflhlt 
man  einen  etwa  faustgrossen,  glatten,  prall-elastischen,  flactairenden,  nicht 
schmerzhaften  Tumor,  welcher  sich  nur  nach  unten  zu  deutlich  mittelst  der 
Hand  abgrenzen  lässt.  Hydatidenschwirren  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Bauch- 
decken lassen  sich  über  der  Geschwulst  leicht  verschieben,  sind  nicht 
geröthet,  nicht  infiltrirt.  Die  Percussion  ergibt  den  Beginn  der  Leber- 
dämpfung am  oberen  Rand  der  fflnften  Rippe.  Der  leere  Schall  setzt  sich 
ununterbrochen  auf  die  Geschwulst  fort,  erstreckt  sich  nach  unten  ca.  3  Quer- 
finger breit  unterhalb  des  Nabels,  nach  innen  zu  wird  der  Schall  gedi&mpft- 
tympanitisch.  Nach  aussen  zu  hellt  sich  der  Percussionsschall  nicht  voll- 
kommen auf,  sondern  behAlt  einen  gedi&mpft-tympanitischen  Charakter.  Eine 
Probepnnction  mittelst  Pravaz'scher  Spritze  anf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst ergibt  eine  wasserhelle,  vollkommen  klare,  dflnne  Flflsslgkeit. 

Die  Diagnose  wurde  anf  Leberechinococcus  gestellt.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich,  dass  die  Diagnose  falsch  war,  und  dass  es  sich 
um  eine  rechtsseitige  Hydronephrose  handelte.  Ziemlich  leichte 
Exstirpation  der  Geschwulst,  welche  nur  einige,  wenig  feste  Ad- 
häsionen zeigt.  Gründliche  Deslnfection  der  Bauchhöhle.  Naht  der  Bauch- 
wunde.  Vollkommen  reactionsloser  Verlauf.  Gute Fnnctionirung  der  linken 
Niere.    Patient  wird  am  30.  Juni  geheilt  entlassen. 

An  dem  exstirpirten  Tumor  sind  zwei  Partien  zu  unterscheiden, 
der  hydronephrotische  und  der  aus  normalem  Nierengewebe  bestehende  Theil. 
Der  erstere  stellt  einen  etwa  kleinkindskopfgrossen  Sack  dar,  an  dessen 
schleimhautähnlicher  Innenfläche  man  sieben  fttnfzigpfennig-  bis  markstttck- 
grosse»  massig  tiefe  Ausbuchtungen  sieht,  welche  theilweise  scharfe,  ziemlich 
steil  abfallende  Ränder  zeigen,  theilweise  aber  auch  mittelst  dicker  Septa  in- 
einander übergehen.  In  jeder  der  erwähnten  Ausbuchtungen  sieht  man  eine 
mehr  oder  weniger  stark  abgeplattete  Nierenpapille.  Etwa  von  der  Mitte 
der  medianwärts  gelegenen  Seite  geht  ein  Ureter  ab,  derselbe  bietet  keine 
anomale  Insertion,  dagegen  zeigt  das  mit  herausgenommene  kurze  Stück 
eine  ziemlich  starke  Dilatation.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cystenwand  ergibt  in  den  dicksten  Partien  derselben  noch  gut  er- 
haltenes Nierengewebe.  Nach  unten  zu  geht  die  Cyste  in  makroskopisch 
sowohl  wie  mikroskopisch  vollkommen  normale  Nierensubstanz  über,  welche 
von  dem  hydronephrotischen  Theile  ganz  abgeschlossen  ein  eigenes  Becken 
mit  Gefässen  und  Ureter  zeigt  (s.  d.  2  Abbildungen  in  Langenbeck's  Arch. 
XXX,  3). 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  Niere  mit  dop- 
peltem Becken  and  doppeltem  Ureter,  deren  eine  Hälfte 
hydronephrotisch  entartet  war.  Ueber  die  Aetiologie  und 
das  Vorkommen  dieser  ziemlich  seltenen  Affection  habe  ich  in  der 
oben  citirten  Arbeit  einige  Mittheilangen  gemacht,  auf  welche  ich 
hier  verweisen  mnss. 

Vollkommen  verschieden  hiervon  ist  der  zuerst  erwähnte 
Fall,  wo  wir  es  mit  einer  sehr  grossen,  doppelseitigen  Hydro- 
nephrose zn  thnn  hatten.    Das  Leiden  war  mit  Sicherheit  ein  con- 
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genitales  oder  wenigstens  in  der  frühesten  Lebenszeit  erworbenes, 
daraof  weist  der  ungewöhnlich  volle  Leib  hin,  welchen  Patient  seit 
seiner  Eondheit  gehabt  haben  soll. 

Die  Ursache  der  Hydronephrose  war  in  diesem  Falle  auch 
bei  der  Section  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen ,  jedenfalls  mosste 
das  Hindemiss,  da  eine  besondere  Erweiterung  der  Ureteren  nicht 
vorhanden  war,  oben  am  Abgange  der  Ureteren  vom  Nierenbecken 
gesessen  haben.  Am  wahrscheinlichsten  war  eine  Knickung  des  Ure- 
ters, welche  einen  ventilartigen  Verschluss  erzeugte.  Beiderseits  war 
der  Abschluss  kein  vollkommener,  etwas  Urin  floss  inuner  ab,  zeit- 
weise wechselte  diese  Oligurie  mit  Perioden  von  ziemlich  ausgepräg- 
ter Polyurie,  wobei  dann  eine  Abschwellung  wenigstens  des  links- 
seitigen grösseren  Hydronephrosensackes  deutlich  zu  fühlen  war. 

Perioden  vollkommener  Annrie  wurden  bei  unserem  Kranken 
nicht  beobachtet.  Dass  die  beiderseitigen  Hydronephrosen  eine  so 
grosse  Ausdehnung  erlangten,  ist  ebenfalls  dadurch  bedingt,  dass  die 
Hamstauung  keine  vollkommene  oder  andauernd  hochgradige  war. 
Bekanntlich  hat  namentlich  Cohnheim^  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  wirklich  grossen  Exemplare  der  Hydronephrose  nie- 
mals bei  raschem,  vollständigem  Ureterenverschluss  entstehen,  sondern 
entweder  bei  sehr  langsam  sich  ausbildender  Verlegung  oder  bei  hoch- 
gradigen Verengerungen,  die  indess  noch  einen  Theil  des  Lumens 
freilassen,  oder  endlich  bei  solchen  Widerständen,  die  nicht  danem- 
der  Natur  sind,  vielmehr  mit  freien  Perioden  wechseln. 

In  unseren  beiden  Fällen  bestanden  eine  Reihe  diagnostischer 
Schwierigkeiten,  in  jedem  Falle  jedoch  ganz  anderer  Art. 

Bei  dem  Knaben,  bei  welchem  ein  Unterleibstamor  mit  vollster 
Sicherheit  abzutasten  war,  wurde  die  Diagnose  fälschlicherweise  auf 
einen  Leberechinococcus  gestellt.  Die  Verhältnisse  bieten  eine  so 
grosse  Uebereinstimmung  mit  einem  der  oben  erwähnten  Fälle  von 
soliden  Nierengesch wtllsten ,  wo  ebenfalls  zunächst  an  Leberechino- 
coccus gedacht  wurde,  dass  wir  bezüglich  der  Differentialdiagnose 
aof  diesen  Fall  verweisen  können. 

Bei  dem  25jährigen  Menschen,  welcher  mit  typhösen  Erschei- 
nungen, Apathie,  Meteorismus,  Milztumor,  Roseolen,  typhösen  Stühlen, 
hohem  Fieber,  dikrotem  Puls  in  das  Krankenhaus  gebracht  wurde, 
sprachen  alle  Symptome,  namentlich  im  Anfange  der  Krankheit,  mehr 
oder  weniger  aber  auch  im  späteren  Verlauf  für  einen  Abdominal- 
typhus.   Die  linksseitige,   über  mannskopfgrosse  Hydronephrose 


1)  Allgemeine  Pathologie,  n.  S.  390. 
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wurde  des  hochgradigen  Meteorismns  wegen  erst  einige  Tage  nach 
der  Aufnahme  gefunden  und  diagnosticirt,  während  das  Bestehen  auch 
einer  rechtsseitigen  Hydronephrose  während  des  Lebens  nur  mit  eini- 
ger Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  konnte.  Bei  der  Section 
stellte  sich  heraus,  dass  von  einem  Abdominaliyphus  auch  nicht  die 
geringsten  Spuren  vorhanden  waren.  Es  ist  wohl  am  wahrschein- 
lichsten, dass  die  typhösen  Symptome  durch  einen  urämischen 
Zustand  hervorgerufen  wurden,  welchem  der  Patient  auch  schliess- 
lich erlag. 

Bezüglich  der  Therapie  bilden  beide  Fälle  das  reinste  Gegen- 
spiel. In  dem  ersten  Falle  wurde  gegen  das  Nierenleiden  direct  gar 
nichts  gethan;  im  zweiten  Falle  kam  die  radicalste  Operation,  die 
Exstirpation  der  hydronephrotischen  Niere  in  Anwendung. 

Simon  O9  der  Begründer  der  Nierenchirurgie,  spricht  sich  bei 
Hydronephrosen  gegen  die  Exstirpation,  sowie  gegen  die  verschiede- 
nen Methoden,  den  Sack  zur  Obliteration  zu  bringen,  aus,  empfiehlt 
dagegen  einen  dritten  Heilungsweg  einzuschlagen,  „  welcher  der  Natur 
dieser  Geschwülste  als  Retentionsgeschwttlsten  entspricht  und  bei 
Cysten  derselben  Art  an  anderen  Körpertheilen  das  Hauptheilver- 
fahren bildet.  Dieser  Weg  besteht  in  der  Herstellung  der  Durch- 
gängigkeit des  natürlichen  Abflussweges,  also  des  Harnleiters,  oder 
in  Anlegung  einer  künstlichen  Abflussöffnung  fdr  die  Se-  und  Excrete 
der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  d.  i.  in  der  Bildung  einer  Nieren- 
beckenfisteP.  Beim  Weibe  ist  es  möglich,  durch  Sondirung  der 
Harnleiter  vom  Ostium  vesicale  aus  die  Durchgängigkeit  wieder  her- 
zustellen, beim  Manne  muss  man  immer  erst  eine  Nierenbecken- 
bauchfistel anlegen,  um  dann  die  Ureteren  vom  Ostium  pelvicum  aus 
zu  sondiren.  Jedenfalls  wird  eine  Herstellung  der  Durchgängigkeit 
der  Ureteren  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf  die  Dauer  gelingen; 
das  sicherste  Verfahren  wird  immer,  wie  auch  Simon  zugibt,  darin 
bestehen,  nach  künstlich  erzeugter  Adhäsion  des  Hydronephrosen- 
Sackes  an  die  Bauchwand  breit  zu  incidiren  und  die  etwaigen  Pro- 
ducte  einer  eiterigen  Entzündung  zu  entfernen.  Besteht  der  Abfluss 
dann  nur  noch  aus  schleimgemischtem  Urin,  so  kann  man  die  Inci- 
sion  so  verkleinem,  dass  nur  noch  eine  Lippenfistel  restirt.  Die  In- 
cision  wird  nach  Simon  zunächst  circa  8  Cm.  lang  in  der  Linea 
axillaris,  etwas  schräg  von  hinten  oben  nach  unten  vom  angelegt. 
Ist  nur  eine  Niere  vorhanden  und  ist  diese  hydronephrotisch  entartet, 
oder  handelt  es  sich  um  Hydronephrose  einer  Hufeisenniere  oder  um 


1)  Chirurgie  der  Nieren.  II.  S.  245. 
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doppelseitige  Hydronephrose,  bo  ist  das  oben  angegebene  Verfahren 
von  Simon  wohl  auch  jetzt  noch  unbestritten  das  beste  und  unge- 
fährlichste. Haben  bei  doppelseitiger  Hydronephrose  die  Cysten  eme 
solche  Grösse  erlangt,  dass  ein  operativer  Eingriff  nöthig  erscheint,  so 
soll  man  nach  Simon  beide  Cysten  gleichzeitig  operiren,  na- 
mentlich deshalb,  weil  bei  einer  successiyen  Incision  der  geschlossene 
Sack  vereitern  und  zu  den  schwersten  Symptomen  ftthren  kann. 

Der  oben  mitgetheilte  Fall  von  doppelseitiger  Hydronephrose  war, 
als  man  den  Zustand  mit  einiger  Sicherheit  erkennen  konnte,  wohl 
vollkommen  hoffnungslos.  Man  musste  sich  sagen,  dass  jeder  Ein- 
griff nur  das  Ende  des  Kranken  beschleunigen  wttrde,  deshalb  unter- 
blieb eine  Operation. 

Wäre  der  Patient  in  einem  früheren  Stadium,  wo  noch  nicht 
solche  schwere  typhöse,  resp.  urämische  Erschebungen  vorhanden 
waren,  und  wo  die  Emaciation  und  Blässe  noch  nicht  einen  solchen 
hohen  Grad  erreicht  hatten,  zur  Behandlung  gekommen,  so  würde 
wohl  die  doppelseitige  Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel  den 
Patienten  vorläufig  wenigstens  von  jeder  Lebensgefahr  befreit  haben. 

Ein  Beispiel  für  die  Behandlung  der  Hydronephrose 
mit  Incision  und  Drainage  bietet  der  folgende  Fall. 

IX.  Richard  Voigt,  22  Jahre,  Markthelfer.  Aufgenommen  am  6.  Juli 
1885. 

Patient  ist  im  WeseDtlicben  gesand  gewesen,  nur  soll  er  vor  einigen 
Jahren  längere  Zeit  einen  linksseitigen  Bruch  gehabt  haben. 

Am  15.  Juni  Abends  bekam  Patient  plötzlich  Erbrechen,  welches  bis 
zum  nächsten  Tage  anhielt.  Dabei  bestanden  Schmerzen  im  Rflcken  und 
im  Unterleib,  namentlich  in  der  linken  Seite.  Appetitlosigkeit,  Stuhl  ver- 
stopft, keine  Blähungen. 

Am  17.  Juni  wurde  Patient  auf  die  innere  Station  aufgenommen. 
Die  Untersuchung  der  linken  Bauchseite  ergab  daselbt  Schmerzen,  Re- 
sistenzgefühl, Dämpfung,  später  deutliche  Hervorwdlbung.  Temperatur  38,5. 
Auf  tägliche  Einlaufe  erfolgte  stets  reichlicher  dünner  Stuhl,  die  Winde 
gingen  wieder.  Die  Schmerzen  wurden  geringer  und  traten  seltener  auf. 
Seit  2.  Juli  ist  Patient  fieberfrei.  Während  der  ganzen  Zeit  ist  der  Tumor 
in  der  linken  Bauchseite  grösser  geworden.  Harnmenge  und  Harnbe- 
schaffenheit stets  normal. 

Am  6.  Juli  wird  Patient  auf  die  chirurgische  Station  verlegt 

Die  bei  Druck  sehr  schmerzhafte,  prall  elastische,  undeutlich  fluctui- 
rende  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite  reicht  in  der  Axillarlinie  von 
der  7.  Rippe  bis  nahe  zur  Crista  ilei  herab.  Die  Länge  der  Geschwulst 
beträgt  27,  die  Breite  16  Cm.  Die  Geschwulst  reicht  seitlich  bis  nahe  zum 
Nabel.  —  Harn-  und  Stuhlentleerung  normal. 

Am  6.  Juli  wird  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  ein  12  Cm.  langer 
Schnitt  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  geführt.  Durchtrennung  der  Weich- 
tlieile,  Eröffnung  des  Bauchfells.   In  der  Tiefe  liegt  das  plattgedrückte  Colon 
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descendens  vor.    Nach  Beiseiteziehen  desselben  tritt  ein  praller,  von  Baach- 
fell  überzogener  Tumor  zu  Tage. 

Die  Wände  wird  sofort  wieder  durch  die  Naht  geschlossen.  Jodoform- 
verband. 

8.  Jnli.  Temperatur  38,5.  Keine  Leibschmerzen,  kein  Erbrechen. 
Blähungen. 

1 1  Juli.  Patient  seit  8  Tagen  vollkommen  fieberfrei.  Keine  peritoni- 
tischen Erscheinungen. 

13.  Juli.  Verbandwechsel.  Nahtlinie  per  primam  geheilt;  die  Umgebung 
geschwollen ;  Nahtlinie  selbst  etwas  hervorgewdlbt.  Entfernung  der  Nähte. 
Beim  Eingehen  mit  der  Sonde  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Wunde 
quillt  dicker  Eiter  hervor.    Leichter  Deckverband  mit  Jodoformgaze. 

In  den  nächsten  Tagen  früh  und  Abends  Verbandwechsel.  Nur  geringe 
Eiterung  aus  der  jetzt  weit  klaffenden  Wunde.  Patient  ist  fieberfrei,  klagt 
ab  und  zu  über  stechende  Schmerzen  im  Leibe.  Abgang  von  Blähungen. 
Jeden  2.  Tag  geformter  Stuhl. 

19.  Juli.  Die  Geschwulst  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  entschieden  ver- 
grössert;  sie  überschreitet  die  Mittellinie  nach  rechts  um  ca.  3  Cm.  Probe- 
punctionen  der  Geschwulst  ergeben  eine  ziemlich  klare,  hellgelbe 
Flüssigkeit,  in  der  man  weder  Echinococcushacken,  noch  Harnsäure  nach- 
weisen kann. 

27.  Juli.  Punction  des  Tumors  mit  Troicart.  Entleerung  von 
2900  Com.  einer  braun-gelben,  neutral  reagirenden  Flüssigkeit.  Einlegen 
eines  Drains.  Leib,  links  nicht  mehr  hervorgewdlbt  und  resistent,  zeigt 
überall  tympanitischen  Schall. 

29.  Juli.  Die  Untersuchung  der  Pnnctionsflüssigkeit  hat  bisher  weder 
mikroskopisch  noch  chemisch  Harnsäure  nachweisen  lassen. 

Gutes  Allgemeinbefinden. 

Aus  dem  Drainrohr  fliesst  nur  noch  äusserst  wenig  ab. 

3.  August.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur  38,0.  Nach  aussen 
und  unten  von  der  Wunde  macht  sich  wieder  eine  leichte  Hervorwölbung 
bemerkbar.  Erweiterung  des  Drainkanals,  Abfluss  von  1400  Gem.  stark 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit.  Hervorwölbung  verschwunden,  Leib  flach, 
nirgends  empfindlich. 

Patient  entleert  aus  der  Blase  täglich  höchstens  600 — 700  Ccm.  dunkel- 
gef&rbten,  sonst  normalen  Urin. 

25.  August.  In  der  Fistel  liegt  ein  14  Cm.  langes  Drainrohr.  Ab- 
fluss frei. 

Aus  der  Blase  werden  jetzt  täglich  1000—1400  Ccm.  Harn  entleert. 

16.  September.  Die  aus  dem  Drainrohr  fliessende,  gelbliche,  nicht 
riechende,  dünne  Flüssigkeit  ergibt  deutliche  Harnsäurereaction  (Mu- 
rezidprobe). 

Ab  und  zu  entleeren  sich  mit  der  Flüssigkeit  gelbe,  flockige  Bestand- 
theile,  welche  mikroskopisch  aus  Eiterkörperchen  und  fettigem  Detritus  be- 
stehen. 

10.  October.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Die  aus  der  Fistel  fliessende 
Flüssigkeit  ist,  seitdem  Patient  Kali  chloric.  innerlich  bekommt,  vollkom- 
men klar. 

530  Ccm.  Flüssigkeit  ergeben  0,069  Grm.  Harnsäure. 
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4.  December.  Keine  wesentlichen  Aendernngen.  Temperatur  stets  nor- 
ma].  Das  aus  der  Fistel  entleerte,  noch  immer  sehr  reichliche  Secret  ist 
im  Ganzen  klar,  nur  die  letzten  Tropfen,  die  dnrch  Hasten  beim  Verband- 
wechsel entleert  werden,  sind  eiterig. 

Vorsichtige  Untersnchangen  der  Fistel  mit  elastischen  Bongies  ergeben, 
dass  man  ein  Bongies  Nr.  17  in  einer  bestimmten  Richtung  34  Cm.  weit 
einfahren  kann.  Hierbei  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  sich  das  Beugie  an 
mehreren,  rauhen  Leisten  reibe. 

Nach  den  Bougirungen  leichte  Blutung.  Das  Fistelsecret  ist  mehrere 
Tage  blutig  gefärbt. 

1.  Januar  1886.  In  der  letzten  Zeit  ab  und  zu  einmal  vorttbergehende 
Temperaturerhöhung,  fflr  welche  sich  eine  Ursache  nicht  nachweisen  Iftsst. 

1.  Februar.  Die  Höhle  hat  sich  bedeutend  verkleinert,  sie  nimmt  jetzt 
nur  noch  circa  120  Gem.  Flüssigkeit  auf.  Die  Secretion  ist  noch  unver- 
ändert. Einspritzung  von  Indigolösung  in  die  Höhle  ergibt  keine  Blau- 
färbung des  Blasenurins.  Patient  trägt  seit  einer  Woche  eine  neusilberne 
Canüle  mit  eingeschliffenem  Pfropfen,  an  welcher  ein  Katheter  Nr.  23  be- 
festigt ist.    Patient  muss  täglich  4  mal  die  Höhle  entleeren. 

Allgemeinbefinden  gut.  Entlassen.  Patient  hat  sich  seit  seiner  Ent- 
lassung noch  mehrere  Male  poliklinisch  vorgestellt :  Allgemeinbefinden  vor- 
trefflich; Zustand  der  Fistel  im  Gleichen;  Absonderung  geringer. 

Auch  dieser  Fall  bot  bei  seiner  Aufnahme  eine  Reibe  diagno- 
stischer Schwierigkeiten  dar.  Die  angeblich  acate  Entstehung 
der  Geschvirulst  unter  Erbrechen  und  vollkommener  VerstopAing,  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit  und  das  Fieber  Hessen  zunächst  an  eine 
innere  Einklemmung  mit  circumscripter  Peritonitis  denken.  Als  bei 
langsamer  Besserung  des  Allgemeinbefindens  die  Geschwulst  grösser 
wurde  und  Fluctuation  zeigte,  wurde  auf  der  Höhe  des  Tumors  in- 
cidirt.  Nach  der  Incision  des  Bauchfells  ergab  sich,  dass  der  Tumor 
retroperitoneal  lag  und  vor  sich  das  Colon  descendens  hatte,  ein  Ver- 
halten, welches  bei  der  Schmerzhaftigkeit  des  Bauches  vorher  nicht 
diagnosticirt  werden  konnte.  Bei  der  acuten  Entstehung  der  Ge- 
schwulst war  jetzt  am  ehesten  an  eine  Paranephritis  oder  Pyonephrose 
zu  denken.  Die  Incision  wurde  deshalb  wieder  geschlossen,  um  später 
die  Geschwulst  an  einer  extraperitonealen  Stelle  zu  incidiren  und  um 
eine  Infection  des  Bauchfells  mit  dem  etwaigen  Eiter  zu  vermeiden. 
Infolge  einer  circumscripten  Eiterung  kam  es  zu  Adhäsion  des  Tu- 
mors an  die  wieder  auseinanderweichenden  Wundränder  und  es  konnte 
deshalb  dann  die  Function  der  Geschwulst  von  dieser  Stelle  aus  vor- 
genommen werden. 

Bei  dem  kleinen  Knaben  wurde  die  hydronephrotische 
Niere  exstirpirt  und  zwar  nicht  infolge  eines  vorher  fest  be- 
stimmten Planes,  sondern  infolge  einer  falschen  Diagnose.  Unser 
Fall  theilt  dieses  Loos  mit  einer  Reihe  anderer  bei  Hydronephrose 
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ausgefUhrtOD  Nephrektomien.  In  den  meisten  derartigen  Fällen  wurde 
die  Hydronephrose  fälBchlicherweise  für  eine  Ovarialcyste  gehalten. 
So  sind  unter  den  von  de  JongO  zusammengestellten  27  Nephrek- 
tomien bei  Hydronephrose  nicht  weniger  als  12  Fälle,  wo  die  Ope- 
ration wegen  einer  angeblichen  Ovariencyste  unternommen  wurde. 

Hätten  wir  in  unserem  Falle  vor  der  Operation  eine  sichere  und 
richtige  Diagnose  stellen  können,  so  hätten  wir  die  Nephrektomie 
sicher  nicht  unternommen.  Eine  derartige  schwere  und  lebensge- 
fährliche Operation  steht  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  den  Gefahren 
und  Nachtheilen  einer  einseitigen,  nicht  compUcirten  Hydronephrose. 
Wir  würden  uns  jedenfalls  wohl  auch  mit  der  Anlegung  einer  äusseren 
Nierenbeckenfistel  begnügt  haben. 

Wir  wissen  uns  dabei  nicht  nur  in  Uebereinstimmung  mit  Simon, 
der,  wie  wir  bereits  oben  erwähnten,  die  Exstirpation  der  Niere  wegen 
Hydronephrose  vollkommen  verwirft,  sondern  u.  A.  auch  mit  Rosen- 
stein, Billroth,  J.  Israel  und  Landau.  Diese  Autoren  stimmen 
darin  überein,  dass  die  Hydronephrose  als  solche  wohl  nur  selten 
derartige  Gefahren  bedinge,  dass  eine  vitale  Indication  vorliege;  dass 
dagegen  die  Nephrektomie  unter  allen  Verhältnissen  bedeutend  ge- 
fährlicher sei,  als  das  Leiden  selbst 

In  der  Statistik  von  Gross  sind  21  Nierenexstirpationen  wegen 
Hydronephrose  verzeichnet,  davon  endeten  8  tödtlich.  Dieser  Procent- 
satz von  38  ist  immer  noch  unverhältnissmässig  hoch. 

Billroth ^)  meint,  dass  die  Indication,  wegen  Hydronephrose 
die  Niere  zu  exstirpiren,  anfechtbar  sei:  1.  weil  die  Hydronephrose 
selten  zum  Tode  filhre,  2.  weil  sie  zuweilen  auch  durch  andere  Me- 
thoden (Jodinjection,  Licision)  geheilt  werden  könne.  „Von  Bedeu- 
tung für  den  Erfolg  der  Exstirpation  von  Hydronephrosensäcken  ist 
es,  dass  die  meisten  dieser  Operationen  kaum  unternommen  wären, 
wenn  man  die  Geschwülste  nicht  filr  Ovarialcysten  genommen  hätte.  ^ 

Landau^)  gibt  ebenfalls  die  Hydronephrose  als  Indication  für 
die  Nephrektomie  nicht  zu  und  spricht  sich  für  Anlegung  einer  Nie- 
renbeckenbauchfistel nach  der  von  ihm  eingeführten  einzeitigen  Me- 
thode aus.  Diese  Fistel  macht  bei  gehöriger  Pflege  und  Sorgfalt 
keinerlei  erhebliche  Beschwerden.  Die  Nephrektomie  ist  nur  dann 
erlaubt,  „  wenn  man  bei  unsicherer  Diagnose  nach  gemachtem  Bauch- 
schnitt einen  hydronephrotischen  Sack  wie  einen  Ovarialtumor  be- 
handelt hat^.    Landau  macht  fernerhin  noch  darauf  aufmerksam, 

1)  Beiträge  zur  Nierenezstirpation.  Heidelberger  Dissertation.  1885. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1884.  23—25. 

3)  ChirurgencoDgresB  1885. 

Dentich«  Zeitschrift  f.  Chlrnrgie.  XZIV.  Bd.  35 
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dass  das  bei  Hydronephrosen  noch  yorhandeoe  Nierengewebe,  wenn 
«8  keinen  Drack  mehr  von  dem  Inhalte  des  hydronephrotischen  Sackes 
anszuhalten  habe,  wieder  functionire  und  sieh  sogar  theilweise  wieder 
2u  regeneriren  scheine;  jedenfalls  besitze  dasselbe  noch  eine  hohe 
physiologische  Bedeutung.  In  erhöhtem  Grade  trifft  das  natürlich 
dann  zu,  wenn,  wie  in  unserem  einen  Falle,  eine  Niere  mit  doppeltem 
Becken  und  Ureter  vorliegt,  von  welcher  nur  die  eine  Hälfte  hydro- 
nephrotisch  entartet  ist,  während  die  andere  Hälfte  noch  vollkommen 
normal  functionirendes  Gewebe  hat. 

J.  Israel^)  macht  an  der  Hand  eines  unglücklich  verlaufenen 
Falles  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  einseitig  diagnosticirter 
Hydro-  und  Pyonephrose  auch  bei  normaler  Harnausscheidung  und 
mangelnder  Herzhypertrophie  stets  auf  die  Möglichkeit  einer  Erkran- 
kung der  anderen  Niere  gefasst  sein  müsse  und  deshalb  in  der  Regel 
bei  diesen  Aff'ectionen  die  Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel 
der  Nephrektomie  vorziehen  solle.  i,Der  Ausfall  einer  noch  so  ge- 
ringen Menge  secretionsfähigen  Parenchyms  der  exstirpirten  Niere 
kann  genügen,  eine  tödtliche  Urämie  bei  insufficienter  Leistungs- 
fähigkeit der  noch  vorhandenen  herbeizuführen.'' 

Theilweise  einen  entgegengesetzten  Standpunkt  vertreten  Czerny, 
V.  Bergmann,  Thornton,  Rupprecht,  Braun  U.A.,  welche  die 
Exstirpation  der  hydronephrotischen  Niere  fUr  zulässig  erklären  und 
schon  öfters  ausgeführt  haben. 

V.Bergmann  (I.e.)  betont  zwar  ausdrücklich,  dass  er  die  Nephrek- 
tomie nur  bei  denjenigen  vollkommen  abgeschlossenen  Säcken,  die 
aus  einer  allmählich  und  langsam  sich  entwickelnden  Verlegung  des 
Harnleiters  entstanden  sind,  auszuführen  räth.  Derselbe  hat  in  letzter 
Zeit  bei  einer  48jährigen  Frau  eine  linksseitige  über  mannskopfgrosse 
Hydronephrose  mit  Glück  exstirpirt.  Die  Operation  geschah  mittelst 
eines  Lumbaischnittes;  die  Cyste  war  aussergewöhnlich  beweglich 
und  Hess  sich  nach  der  Function  von  dem  Lumbaischnitt  aus  leicht 
fassen  und  herausentwickeln. 

Rupprecht^)  theilt  zwei  Fälle  von  Hydronephrosenoperation 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  51. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1885.  35.  Zu  dem  2.  Falle  gibt  Ruppirecht 
(Gentralblatt  für  6yn&k.  1886.  15)  folgenden  Nachtrag:  Patient  befand  sich  nach 
der  Operation  8  Monate  lang  yöllig  wohl,  wenn  schon  eiteriger  Blasenkatarrh  per- 
sistirte.  Dann  plötzlicher  Tod  nach  zweitägigem  urämischen  Koma.  Die  Section 
ergab  im  Verlaufe  des  Ureters  der  zurückgebliebenen  Niere  drei  klappenartige 
Schleimhautfalten,  welche  den  Ureter  in  Yier  Abschnitte  von  sehr  verschiedenem 
Durchmesser  abtheilten  und  durch  Abknickung  offenbar  zur  Occlusion  geführt 
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bei  Kindern  mit  Bei  dem  einen  Kinde  war  im  9.  Lebensjahr  eine 
Kierenbeckenfigtel  angelegt  worden,  welche  in  den  ersten  Monaten 
sehr  reichlich  zersetzten  Urin,  später  in  abnehmender  Menge  Eiter 
entleerte;  das  Mädchen  ging  im  14.  Lebensjahr  an  Amyloid  der  Bauch- 
eingeweide  hydropisch  zu  Grunde.  Der  2.  Fall  betraf  einen  5  jährigen 
Knaben,  bei  welchem  Rupprecht  eine  primäre,  angeborene,  mehr- 
kammerige  Hydronephrose  diagnosticirte  und  durch  einen  seitlichen 
Baucbschnitt  exstirpirte.    Der  Knabe  war  nach  14  Tagen  geheilt. 

Nach  Rupprecht  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  man 
bei  einseitiger  Hydronephrose  der  Exstirpation  den  Vorzug  geben  soll 
vor  der  Anlegung  einer  Nierenbeckenfistel,  weil  die  letztere  keine 
definitive  Heilung  herbeiführt  und  für  die  Zukunft  neue  Gefahren  bringt. 

Als  Verfechter  der  Nierenexstirpation  bei  Hydronephrose  ist  in 
letzter  Zeit  auch  Braun  (I.  c.)  aufgetreten,  welcher  im  Juni  1885  bei 
einem  45  jährigen  Fräulein  die  Exstirpation  einer  linksseitigen  inter- 
mittirenden  Hydronephrose  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  Ton  hin- 
ten her  ausführte.    Die  Patientin  genas  innerhalb  4  Wochen. 

Braun  gesteht  zwar  zu,  dass  durch  Anlegung  einer  Nieren- 
beckenbauchfistel bei  Hydronephrose  die  Schmerzen  beseitigt  werden 
können,  wenn  stets  für  einen  genügenden  Secretabfluss  gesorgt  wird. 
Die  Heilung  durch  eine  solche  Fistel  ist  aber  immer  nur  eine  sehr 
relative,  sie  wird  abhängen  von  der  Grösse  der  noch  restirenden 
secernirenden  Nierensubstanz.  Die  Beschwerden  der  Patienten  durch 
die  fortdauernde  Benetzung  mit  Urin  werden  um  so  grösser  sein,  je 
mehr  functionirende  Nierensubstanz  noch  vorhanden  ist;  existirt  nur 
noch  eine  sehr  geringe  Secretionsfläche ,  so  werden  auch  die  Be* 
schwerden  sehr  gering  sein.  „Da  im  ersteren  Falle  die  Entfernung 
der  Niere  zur  völligen  Heilung  nothwendig  ist,  im  zweiten  Falle  die 
Erhaltung  derselben  dem  Kranken  auch  nicht  viel  nützt,  so  ist  man 
zur  Nephrektomie  berechtigt,  sobald  man  sich  die  Gewissheit  von  der 
vollen  Functionsf  ähigkeit  der  anderen  Niere  auf  irgend  eine  Weise 
verschafft  hat  und  die  Geschwulst  nicht  allzu  grosse  Dimensionen 
bietet ;  im  entgegengesetzten  Falle  wird  man  sich  mit  der  vorläufigen 
Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel  begnügen.^ 

Einen  vermittelnden  Standpunkt  nimmt  de  J o n g  ^),  ein  Schüler 
von  Czerny,  ein.  Derselbe  empfiehlt  bei  älteren  Hydro-  und  Pyo- 
nephrosen,  wo  das  nur  noch  in  geringer  Quantität  vorhandene  secer- 
nirende  Nierenparenchym  bei  einer  Nierenbeckenbauchfistel  verhältniss- 

hatten.   Die  Niere  selbst  erschien  wenig  verändert.    Rupprecht  fügt  hinzu,  dasB 
derartige  Falten  im  Ureter  intra  vitam  nicht  diagnosticirbar  sind. 
1)  1.  c.  S.  85. 

35* 
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massig  kleine  Beschwerden  yerursaeht,  die  Incision  and  Drainage, 
namentlich  auch  deshalb,  weil  in  diesen  Fällen  die  hydronephrotischen 
Säcke  sehr  zahlreiche  and  feste  Verwachsangen  mit  den  benachbarten 
Organen  eingegangen  sind  und  dadarch  eine  eventuelle  Ausschälung 
des  Sackes  äusserst  erschwert  ist.  Bei  jüngeren  und  kleineren  Hy- 
dronephrosen ,  wo  verhältnissmässig  noch  viel  secernirendes  Paren- 
chym  vorhanden  ist,  schlägt  de  Jong  vor,  zunächst  durch  metho- 
dische Sondirung  des  Harnleiters  die  Behinderung  des  Urinabflusses 
und  damit  die  Ursache  der  Hydronephrose  fortzuschaffen.  Erst  nach 
Fehlschlagen  dieser  therapeutischen  Bestrebungen  ist  die  Nephrektomie 
angezeigt. 

Mit  dem  von  de  Jong  angerathenen  Operationsverfahren  bei 
älteren  Hydro-  und  Pyonephrosen  können  wir  uns  vollkommen  ein- 
verstanden erklären,  nicht  aber  damit,  Hydronephrosen  mit  noch  viel 
secemirendem  Nierenparenchym  zu  exstirpiren,  wenn  es  nicht  gelingt, 
das  im  Ureter  gelegene  Abflusshinderniss  fortzuschaffen.  Ob  das 
letztere  Verfahren,  welches  dem  Ideale  einer  Heilung  entspricht,  schon 
jemals  zu  einer  dauernden  Wiederherstellung  geführt  hat,  ist  sehr 
fraglich.  Die  Natur  der  Krankheit  bringt  es  mit  sich,  dass  eine  der- 
artige Sondirung  in  vielen  Fällen  grosse  Grefahren  und  nur  sehr  sel- 
ten einmal  andauernden  Erfolg  haben  kann.  Deshalb  kommt  der 
Vorschlag  de  J o n g 's  der  Hauptsache  nach  doch  darauf  hinaus,  Hy- 
dronephrosen mit  noch  verhältnissmässig  reichlichem  secemirenden 
Nierenparenchym  zu  exstirpiren.  Aber  gerade  weil  in  diesen  Fällen 
durch  die  Nephrektomie  so  viel  secemirende  Nierensubstanz  verloren 
geht,  können  wir  uns  für  nicht  complicirte  Fälle  dem  Vorschlage 
de  Jong's  nicht  anschliessen. 

Von  Echinococcus  der  Niere  steht  mir  nur  eine  Beob- 
achtung zur  Verfügung.  Hier  in  Leipzig  und  Umgebung  ist  über- 
haupt die  Echinococcenkrankheit  verhältnissmässig  selten,  wie  wir 
am  besten  aus  den  wenigen  Fällen  ersehen,  welche  im  hiesigen  Kran- 
kenhaus derartiger  Affectionen  wegen  Hülfe  nachsuchen.  So  kamen 
beispielsweise  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  innerhalb  der 
letzten  6  Jahre  nur  4  Fälle  von  Leberechinococcus  zur  Beobachtung  und 
Operation.  Nach  den  verschiedenen  Autoren  kommt  der  Leberechino- 
coccus ca.  10 — 12  mal  häufiger  vor  als  der  Nierenechinococcus;  auch 
in  den  Lungen  wird  der  Echinococcus  noch  häufiger  beobachtet,  als 
in  den  Nieren.  Nach  Davaine  fanden  sich  unter  366  Echinococcus- 
cysten nur  33,  welche  ihren  Sitz  in  den  Nieren  hatten.  Dagegen  ist 
von  den  verschiedenen  Parasiten,  welche  sich  in  der  Niere  ansiedeln 
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können,  der  Echinococcus  am  bänfigsten  gefunden  worden.  Warum 
die  Taenia  Echinococcus  sich  das  eine  Mal  in  der  Leber,  das  andere 
Mal  in  der  Niere  ansiedelt,  darüber  wissen  wir  nichts  Näheres.  Nach 
Ebstein  dürjfte  die  Ursache  für  das  verhältnissmässig  seltenere  Be- 
fallenwerden der  Niere  darin  liegen,  dass  die  Brut  am  frühzeitigsten 
und  leichtesten  aus  dem  Magen  in  die  Leber  gelangt 

Waj9  die  Individualität  der  Erkrankten  betrifft,  so  stim- 
men die  Angaben  der  Autoren  wohl  darin  überein,  dass  am  häufig- 
sten das  männliche  Geschlecht  im  Alter  von  20 — 40  Jahren  von  Nie- 
renechinococcus  befallen  wird. 

Pathologisch-anatomisch  ist  nur  zu  bemerken,  dass  in  den 
meisten  Fällen  nur  eine  Niere  erkrankt  gefunden  wurde;  und  zwar 
häufiger  die  linke  Niere.  Bisher  ist  fast  immer  nur  eine  Cyste  in 
der  Niere  gefunden  worden,  die  am  häufigsten  von  der  Gorticalis 
ausging.  Die  Cysten  sind  stets  von  einer  dicken  Kapsel  umgeben, 
welche  durch  Bindegewebswuchernng  des  umgebenden  Nierengewebes 
gebildet  wird. 

Nach  den  Angaben  von  S  i  m  o  n  i)  soll  die  Cyste  in  den  meisten 
Fällen  wenigstens  zu  Anfang  mehr  nach  dem  Nierenbecken  hin,  als 
nach  der  Peripherie  der  Niere  wachsen,  weil  das  Nierenparenchym 
weniger  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  ist,  als  die  fibröse  Nieren- 
kapsel. In  späteren  Stadien  soll  dann  die  Vergrösserung  ganz  beson- 
ders nach  der  Bauchhöhle  hin  eintreten,  weil  das  Bauchfell  dem  An- 
drängen der  Cyste  weniger  entgegensteht,  als  die  starken  Rückenfascien. 

In  unserem  gleich  zu  beschreibenden  Falle,  wo  die  Echinococcus- 
cyste ihren  Ausgang  ebenfalls  von  der  Corticalis  nahm,  muss  das 
Wachsthum  gleich  von  vornherein  mehr  gegen  die  Bauchhöhle  zu 
gerichtet  gewesen  sein,  da  von  dem  Nierenparenchym  selbst  nur  eine 
ganz  unbedeutende  Randzone  zerstört  erschien. 

Deutliche  Symptome  von  Seiten  eines Nierenechinococcus  treten 
erst  dann  hervor,  wenn  die  Geschwulst  eine  solche  Grösse  erlangt 
hat,  dass  sie  von  aussen  nachweisbar  ist,  und  wenn  der  Inhalt  des 
Echinococcussackes  nach  aussen  mit  dem  Harn  entleert  wird.  Ein 
mit  vollster  Sicherheit  filr  Nierenechinococcus  sprechendes  Zeichen 
ist  dieses  namentlich  dann,  wenn  die  Entleerung  von  Echinococcus- 
membranen anfallsweise  unter  starken  kolikartigen  Schmerzen  vor 
sich  geht,  und  wenn  sich  dabei  gleichzeitig  eine  mit  Sicherheit  der 
Niere  angehörende  Geschwulst  verkleinert  Fehlt  dieses  letztere 
Symptom,  so  ist  immer  die  Möglichkeit   vorhanden,  dass  ein  im 


1)  Simon- BrauD,  Die  Echinococcuscysten  der  Niere.  1877.  S.  7. 
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Becken  liegender  Echinococeussack  in  die  Harnblase  durchgebro- 
chen ist. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  yon  Echinococcus  der  rech- 
ten Niere  hat  kürzlich  Mosler^)  yeröffentlicht.  Der  betreffende 
Patient  entleerte  in  yerschiedenen  Zeiträumen  eine  grössere  Anzahl 
kleinerer  und  grösserer  Echinococcusblasen  durch  die  Harnröhre.  Die 
Beschreibung  der  ersten  Blasenentleerung  ist  so  charakteristisch,  dass 
wir  dieselbe  wörtlich  wiedergeben  wollen:  „Plötzlich  stockte  der 
Strahl,  auf  weiteres  Drängen  flog  aus  der  Urethra  eine  Blase  mit 
solcher  Vehemenz  heraus,  dass  sie  etwa  5  Fuss  weit  entfernt  an  der 
Wand  niederfiel.  Unmittelbar  darauf  entleerte  Patient  gegen  2  Liter 
seifenlaugenartig  aussehenden  Urins.'' 

Kleine,  geschlossene  Cysten  machen  in  den  meisten  Fällen  keine 
irgendwie  deutlichen  Symptome. 

Macht  der Nierenechinococcus  eine  yon  aussen  nachweisbare  Ge- 
schwulst, so  zeigt  dieselbe  betreffs  ihrer  Lagerung  zu  den 
übrigen  Unterleibsorganen  dieselben  Symptome,  wie  andere 
grössere  Nierentumoren.  Die  Geschwulst  ist  meist  prall  gespannt, 
elastisch,  fluctuirend.  Das  sogenannte  Hydatidenschwirren  scheint 
bei  Nierenechinococcen  noch  seltener  yorznkommen,  als  bei  Leber- 
echinococcen.  Ist  der  Cysteninhalt  nicht  in  das  Nierenbecken  durch- 
gebrochen, so  ist  der  Harn  in  den  meisten  Fällen  yoUkommen  nor> 
mal.  Das  Vorkommen  yon  Blut  und  Eiter  im  Urin,  welches  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  bei  geschlossener  Cyste  beobachtet  wurde,  ist  auf 
eine  complicirende  Nephritis  oder  Pyelitis  zurückzuführen.  Auch  die 
Menge  des  Harns  ist  gewöhnlieh  nicht  yermindert,  da  meist  nur  die 
eine  Niere  und  zwar  in  den  gewöhnlichen  Fällen  meist  nur  ein  klei- 
ner Theil  der  secemirenden  Substanz  erkrankt  ist.  Nach  König '^) 
darf  man  einen  Echinococcus  yermuthen,  wenn  eine  grosse  cystische 
Nierengeschwulst  sich  ohne  alle  Symptome  yon  Seiten  der  Urinent- 
leerung sowohl,  als  auch  yon  Seiten  des  Allgemeinbefindens  des  Kran- 
ken entwickelt  hat. 

Differentialdiagnostisch  ist  namentlich  eines  etwaigen  ope- 
rativen Eingriffs  wegen  die  Unterscheidung  zwischen  Oyarial- 
cyste  und  Nierenechinococcus  wichtig.  Diese  Unterscheidung 
ist  namentlich  dann  ganz  besonders  schwierig,  wenn  1.  keinerlei  ätio- 
logische Momente  für  eine  Echinococceninfection  vorliegen,  2.  wenn 
mit  dem  Harn  niemals  Echinococcenbestandtheile  fortgegangen  sind, 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1886.  7—8. 

2)  Lehrbach  der  Chirurgie.  2.  Bd.  4.  Aufl.  1885. 
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3.  wenn  eine  genaue  Untersuchung  des  Tumors  eine  Reihe  für  Ova- 
rialcyste  sprechende  Symptome  ergibt. 

Ein  prägnantes  Beispiel  hierfür  bietet  der  folgende,  in  der  hie- 
sigen chirurgischen  Klinik  beobachtete  und  operirte  Fall. 

X.  Ernestine  Kttttner,  51  Jahre.  Haodarbeitersfrau.  Aufgenommen 
am  7.  Juli  1885,  gestorben  am  16.  Juli  1885. 

Patientin,  welche  2  Geschwister  an  Wassersucht  verloren  hat,  ist  selbst 
öfters  krank  gewesen,  hat  Lungenentzündung  und  Typhus  durchgemacht, 
8 mal  geboren.  Vorletzte  Geburt  sehr  schwer:  Wendung,  Zertrümmerung 
des  nachfolgenden  Kopfes.  Letztes  Puerperium  vor  7^2  Jahren:  3^2  Monat 
zu  frühes  Kind.  Seit  circa  1  Jahre  bemerkt  Patientin  ein  Dickerwerden 
des  Leibes  und  rechterseits  eine  verschiebliche  Geschwulst.  Ostern  1885 
will  Patientin  auf  die  rechte  Seite  gefallen  sein  und  seit  dieser  Zeit  soll 
die  Geschwulst  an  Grösse  und  Ausdehnung  zugenommen  haben.  Da  in  der 
letzten  Zeit  häufiger  sehr  starke  Schmerzen  auftraten,  lässt  sich  Patientin 
ins  Krankenhaus  aufnehmen. 

Stat.  praes. :   Kleine,  massig  genährte  Frau.    Haut  etwas  gelblich. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Leib  vergrössert,  namentlich  rechterseits.    Die  Maasse  betragen: 

Proc.  xyphoid.-Nabel 14  Gm. 

Nabel-Symphyse 17     s 

Nabel-Spina  ant.  jnp.  d 19     ^ 

Nabel-Spina  ant.  sup.  s 17     s 

Umfang  in  Nabelhöhe 82     = 

Bauchdecken  sehr  weich  und  nachgiebig,  zeigen  reichliche  Striae 
und  erweiterte  Venen. 

Die  Palpation  ergibt  einen  von  Därmen  überlagerten,  ungefähr  kinds- 
kopfgroBsen,  glatten  verschieblichen  Tumor.  Das  Colon  transversum  zieht 
quer  über  die  Geschwulst  hinweg,  was  sich  namentlich  bei  stärkerer  Fül- 
lung des  Darms  sehr  deutlich  markirt.  Bei  Lageveränderungen  der  Patientin 
verschiebt  sich  die  Geschwulst  und  kann  bis  fast  zur  Mittellinie  herttberrücken. 

Die  Percussion  ergibt  über  den  ganzen  Bauch  typanitischen  Schall; 
nur  die  Partie  über  der  Geschwulst  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  ist  ge- 
dämpft, die  rechte  Lumbargegend  ist  weder  gedämpft,  noch  stärker  resistent. 

Die  Vaginaluntersuchnng  ergibt  einen  normal  grossen,  etwas  re- 
troflectirten  Uterus.  Linkes  Ovarium  deutlich  zu  fühlen,  das  rechte 
scheint  zu  fehlen,  an  dieser  Stelle  etliche  Stränge,  die  mög- 
licherweise mit  der  Geschwulst  zusammenhängen.  Dieselbe 
lässt  sich  herabdrücken  und  ist  dann  im  rechten  Parametrium  zu  fühlen. 
Sondenuntersuchung  ergibt  eine  normal  lange  Uterushöhle. 

Harn  ohne  Besonderheiten,  namentlich  ohne  Blut  und  Eiweiss. 

14.  Juli.  Operation  in  Narkose  und  unter  strengster  Antisepsis. 
Schnitt  in  der  Linea  alba,  etwas  oberhalb  des  Nabels  beginnend  bis  fast 
zur  Symphyse.  Die  Untersuchung  mit  der  eingeführten  Hand  ergibt,  dass 
der  Tumor  retroperitoneal  sitzt,  dass  das  Colon  über  denselben  hinwegläuft, 
und  dass  er  fester  sitzt,  als  die  äussere  Untersuchung  vermuthen  Hess.  Es 
wird  deshalb  noch  eine  auf  den  Längsschnitt  senkrechte  Incision  der  Bauch- 
decken  vorgenommen.     Nach  Zurückschieben   der  Därme  zeigt   sich    der 
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Tumor  von  der  rechten  Niere  aasgehend.  Es  wird  nnn  zunächst  das  die 
Geschwulst  bekleidende  Peritoneum  eingeschnitten  und  theils  durch  Zerreis- 
sen,  theils  durch  Abbinden  mittelst  Massenligaturen  der  Tumor  von  seinem 
Peritonealüberzuge  befreit.  Anfangs  minimale  Blutung;  beim  Operiren  in 
der  Tiefe  wird  eine  kleine  Vene  dicht  vor  ihrer  Einmündungssteile  in  die 
Cava  abgerissen.  Ziemlich  starke  Blutung,  ehe  es  gelingt  die  Vene  zu 
fassen  und  abzubinden.  Durchtrennung  und  Abbindung  des  Ureters  unge- 
fähr in  der  Mitte  seines  Verlaufes.  Beim  Abbinden  des  Stieles  mit  den 
Qefässen  geringe  Blutung,  die  sofort  gestillt  wird.  Heransheben  der  Ge- 
schwulst. Sorgfältige  Toilette  des  Peritoneums.  Naht  der  Banchwnnde, 
antiseptischer  Verband.  Abends:  Temperatur  36,6,  Puls  80. 
Allgemeinbefinden  befriedigend,  kein  Erbrechen. 

15.  Juli  frtth:  Temperatur  37,7,  Puls  82. 

Nachts  zeitweise  geschlafen.  Subjectives  Befinden  gut;  kein  Erbrechen, 
kein  Aufstossen«  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben,  fast  schmerzlos.  Harn 
spontan  in  normaler  Menge  gelassen,  ohne  Abnormitäten. 

Abends:  Temperatur  37,8.  Befinden  weniger  gut.  Oefteres  Erbrechen 
von  Galle.     Leib  etwas  aufgetrieben,  spontan  und  auf  Druck  empfindlich. 

16.  Juli  früh:  Temperatur  38,2,  Puls  sehr  frequent  und  klein,  Respi- 
ration ca.  30.  Nachts  viel  gebrochen,  Leibschmerzen  und  Beengungen.  Ver- 
bandwechsel. Wunde  in  Ordnung.  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich. 
Nachmittag  Tod  an  Herzcoliaps. 

Sectionsbefnnd: 

Anämischer,  schlecht  genährter  Leichnam.  Haut  dünn,  blase, 
welk.    Fettpolster  sehr  atrophisch. 

Unterleib  nicht  aufgetrieben.  In  der  Mittellinie  des  Leibes  be- 
ginnt oberhalb  des  Nabels  eine  fest  durch  Nähte  verschlossene  In- 
cision,  welche  keinerlei  Reactionserscheinungen  zeigt.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  zeigt  sich  nirgends  ein  entzünd- 
licher Process.  Die  Dttnndarmschlingen  sind  zusammengezogen, 
glatt,  blass.  Der  Magen  ist  stark  durch  Gas  aufgetrieben;  seine 
Aussen-  und  Innenfläche  ist  nicht  verändert. 

Die  rechte  Niere  sammt  dem  bedeckenden  Peritoneam  fehlt 
An  ihrer  Stelle  ist  das  Gewebe  von  geringen,  schwarz-rothen  Blat- 
coagulis  erfüllt,  die  keine  weitere  Veiiüiderung  zeigen.  In  der  Um- 
gebung keine  Spur  von  entzündlicher  Reaction  und  kein  Blnterguss. 
Die  laterale  Partie  der  Vena  cava  inf.  zeigt  ^Ia  Cm.  unterhalb  der 
Einmündung  der  rechten  Nierenvene  eine  knopfförmige,  festsitzende 
Ligatur.  Die  Intima  zeigt  an  dieser  Stelle  keine  Defecte,  sondern 
liegt  überall  glatt  an.  Weder  hier  noch  in  der  Umgebung  eine  Spur 
von  thrombotischen  Ablagerungen. 

Die  linke  Niere  intact,  ebenso  das  umgebende  Fettgewebe. 
Die  Nierensubstanz  ist  sehr  blutreich  und  fest;  die  Markkegel  sind 
blauroth,  die  Rindensubstanz  braunroth. 
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Weder  in  der  Leber,  noch  sonst  in  einem  anderen  Organ  Echino- 
coecen. 

Herz:  Beide  Ventrikel  dilatirt;  die  Mnsculatar  zeigt  ausgespro- 
chene branne  Atrophie. 

An  der  exstirpirten  Geschwulst  zeigt  sich  folgendes:  Von 
der  äusseren  unteren  Partie  der  Niere  geht  eine  etwa  kindskopfgrosse, 
deutlich  fluctuirende  Cyste  ab,  welche  beim  Einschneiden  wasser- 
helle Flüssigkeit,  sowie  eine  grössere,  etwa  kleinapfelgrosse  Echino- 
coccusblase  und  eine  grössere  Anzahl  ganz  kleiner  Blasen  entleert 
Die  Cyste  nimmt  ihren  Ausgang  von  der  Gorticalis,  welche  an  der 
betreflfenden  Stelle  1 — 1 V^  Cm.  tief  eingedrückt  erscheint.  Die  Cysten- 
wand  hat  an  verschiedenen  Stellen  verschiedene  Dicke,  am  Spiritus- 
präparat betragen  die  verschiedenen  Dickendurchmesser  1 V2 — 6  Mm. 
Die  Niere  erscheint  mit  Ausnahme  der  eingedrückten  Stelle,  von 
welcher  die  Echinococcuscyste  ausgeht,  vollkommen  normal.  Die 
Länge  der  Niere,  am  Spirituspräparat  gemessen,  beträgt  1 1  Gm.,  die 
grösste  Breite  6  Gm. 

Mikroskopische  Präparate  von  der  Uebergangsstelle 
der  Cyste  in  die  Niere  ergeben, - dass  das,  was  man  makrosko- 
pisch schon  als  Cysten  wand  anzunehmen  geneigt  ist,  mikroskopisch 
zum  grössten  Theil  noch  aus  Nierengewebe  besteht.  Das  Nieren- 
parenchym erscheint  an  diesen  Stellen  stark  comprimirt,  aber  nur 
in  geringem  Grade  atrophisch;  namentlich  die  Glomeruli  finden  sich 
noch  vollkommen  gut  erhalten.  Während  man  makroskopisch  eine 
ziemlich  scharfe  Grenze  zwischen  der  Nierensubstanz  und  der  Balg- 
wand wahrzunehmen  glaubt,  zeigt  sich  mikroskopisch  nichts  der- 
gleichen; vielmehr  geht  das  Bindegewebe  zwischen  den  Harnkanäl- 
chen  uno  continuo  in  das  Bindegewebe  des  Balges  über. 

Mikroskopische  Schnitte  aus  verschiedenen  Theilen  der  Balg- 
wand ergeben  nichts  Besonderes;  an  einzelnen  Partien  finden  sich 
stärkere  Kemanhäufungen,  ab  und  zu  einmal  auch  kleinere  Blutungen 
ins  Gewebe. 

Die  Niere  selbst  erscheint  im  Uebrigen  makroskopisch  wie  mi- 
kroskopisch vollkommen  normal. 

Für  Nierentumor  sprach  in  diesem  Falle  ein  allerdings  sehr 
wichtiges  Symptom,  nämlich  die  Vorlagerung  von  Dünndarm  vor  die 
Geschwulst,  und  ganz  besonders  der  quere  Verlauf  des  Colon  trans- 
versum  über  dieselbe. 

Gegen  Nieren  tu mor  sprach  das  Freisein  der  Lumbaigegend, 
die  grosse  Beweglichkeit  des  Tumors,  sowie  die  normale  Menge 
und  Beschaffenheit  des  Harns.    Ganz  direct  für  einen  rechtsseitigen 
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Ovarialtumor  sprach,  dass  bei  der  vaginalen  Untersachnng  das 
rechte  Ovarinm  nicht  getastet  werden  konnte,  während  das  linke  mit 
Leichtigkeit  zn  palpiren  war;  fernerhin,  dass  man  von  der  Vagina 
ans  die  herabgedrängte  Geschwulst  genau  fühlen  konnte.  Nimmt  man 
noch  hinzu,  dass,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  das  Colon  trans- 
versum  und  der  Dünndarm  vor  einem  Ovarialtumor  liegen  können, 
wie  u.  A.  Spencer  Wells,  Olshausen,  Esmarch,  Wölfler  be- 
obachteten, so  wird  man  die  falsche  Diagnose  in  diesem  Falle  wohl 
verzeihen  können.  Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  würde  eine  Pr  o  b  e- 
punction  den  Irrthum  aufgeklärt  haben.  Aber  gerade  bei  Hydro- 
nephrosen  und  cystischen  Tumoren  der  Niere  —  denn  eine  von  diesen 
beiden  Nierengeschwülsten  kam  hier  nur  in  Frage  — ,  welche  wegen 
der  Lage  des  Tumors  von  vorn  her,  also  zweimal  durch  das  Perito- 
neum hindurch  punctirt  werden  müssen,  sind  die  Probepunctionen  in 
einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  sehr  übel  abgelaufen,  ja  haben  ver- 
schiedene Male  direct  eine  tödtliche  Peritonitis  herbeigeführt.  Wegen 
dieser  Gefahren  der  Probepunction  wurde  in  unserem  Falle  von  diesem 
diagnostischen  Httlfsmittel  abgesehen.  „Man  hat  vielfach  gesagt "^  — 
äussert  sich  Olshausen  ^  —  „die  Pnnction,  in  richtiger  Weise  und 
streng  antiseptisch  durchgeführt,  berge  so  gut  wie  keine  Gefahren. 
Das  ist  richtig,  wenn  wir  ein  grosses,  unzweifelhaftes  Ovarialkystom 
punctiren.  Die  diagnostische  Punction  betrifft  aber  eben  immer  zweifel- 
hafte Fälle,  und  wir  können  hier  mit  einem  jener  zahlreichen  Tu* 
moren  zu  thun  haben,  bei  welchen  eine  Punction  höchst  schädlich, 
ja  geradezu  lebensgefährlich  wird.  Hierzu  gehören  Echinococcen, 
Nierenhydrops,  Abscesse,  Dermoidcysten,  vereiterte  Ovariencysten 
und  mancherlei  Anderes.  Selbst  eine  sofortige  Laparotomie  vermag 
nicht  immer  die  schlimmen  Folgen  einer  am  unrechten  Orte  ge- 
machten Punction  abzuwenden."  Olshausen  schlägt  deshalb  vor, 
an  Stelle  dieser  gefährlichen  Probepunctionen  lieber  eine  probato- 
rische  Incision  zu  machen,  welche  antiseptisch  ausgeführt  in  den 
meisten  Fällen  weniger  gefährlich  sei  als  eine  Probepunction,  und 
welche  vor  allen  Dingen  eine  viel  sichere  Diagnose  stellen  lasse.  In 
ähnlicher  Weise  spricht  sich  u.  A.  auch  Schramm  2)  aus.  Heusner') 
schlägt  vor,  die  Hohlnadel  nach  der  Punction  nicht  wieder  heraus- 
zuziehen, sondern  mit  etwas  Wachs  zu  verschliessen  und  dieselbe  bis 
zu  der  möglichst  bald  vorzunehmenden  Operation  stecken  zu  lassen. 
Aber  auch  dieses  Verfahren  ist  nicht  vollkommen  sicher,  da  immer 


1)  Krankheiten  der  Ovarien.  1885.  S.  204. 

2)  BerUn.  klin.  Wochenschrift.  1883.  37.        3)  D.  med.  Wochenschr.  1884.  49. 


Gasaifltifiche  Beiträge  zur  Nierenchirurgie.  553 

die  Gefahr  yorhanden  ist,  dass  neben  der  Pnnctionscanüle  Fltlssig- 
keit  in  den  Peritonealranm  austritt.  Dem  gegenüber  schlagen  frei- 
lich eine  grosse  Reihe  anderer  Autoren  die  Gefahren  derartiger  Probe- 
punctionen  nicht  sehr  hoch  an.  Wir  können  dies  nur  ftlr  Panctionen 
von  der  extraperitonealen  Seite  her  zugeben,  welche  man  in  solchen 
Fällen  ausführen  kann,  wo  die  Geschwulst  sich  namentlich  nach  der 
lumbalen  Seite  hin  erstreckt 

Die  Literatur  kennt  noch  einige,  dem  unseren  ganz  ähnliche  Fälle 
von  diagnostischen  Irrthttmern. 

Spiegelberg  0  operirte  eine  42jährige  Frau,  welche  seit  ^4  Jah- 
ren eine  stetig  zunehmende  Geschwulst  im  rechten  Hypogastrium  be- 
merkte. Die  Untersuchung  ergab :  „  Im  Leibe  ein  nach  den  Seiten  hin 
beweglicher,  circa  mannskopfgrosser  Tumor  von  unregelmässigem  Gon-* 
tur,  elastisch  prall,  in  seinem  oberen  Theile  deutlich  fluctuirend.  Um- 
fang des  Bauches  84  Cm.  Percussionsergebnisse  wie  bei  Oyarien- 
gesch Wülsten ,  der  Darm  hinter  und  seitlich  der  Cyste.  Diese  liegt 
der  Yorderen  Bauchwand  an  in  der  rechten  Seite  und  tlber  die  Mittel- 
linie etwas  nach  links  hinüber;  nur  über  der  yorderen  Beckenwand 
befindet  sich  eine  schmale  Zone  gedämpft  tympanitischen  Schalles, 
wie  es  auch  bei  Oyarialcystomen  häufig  vorkommt.  Die  Geschwulst 
reicht  mit  einem  flachen  Segmente  in  den  yorderen  Einschnitt  des 
Beckeneinganges  herab  und  ist  hier  von  der  Scheide  aus  deutlich  zu 
ftihlen  und  zu  bewegen.  Beide  Scheidenwände  vollständig  prolabirt, 
Uterus  descendirt  und,  wenn  reponirt,  nach  links  geschoben;  seine 
Höhle  10  Cm.  lang;  auf  und  vor  dem  Uterusgrunde  lagert  sich  der 
Tumor,  beider  Bewegungen  sind  unabhängig  von  einander.  Uebrige 
Organe  gesund ;  Urin  ohne  auffällige  Veränderungen. **  Bei  der  Ope- 
ration zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  ein  von  der  rechten 
Niere  ausgehender  Echinococcus  war.  Sehr  schwierige  Ex- 
stirpation.    Tod  26  Stunden  post  operat. 

In  der  Epikrise  bemerkt  Spiegelberg,  dass  der  diagnostische 
Irrthum  nur  durch  eine  Probepunction  zu  vermeiden  gewesen  wäre; 
er  bereut  tief,  dieselbe  nicht  gemacht  zu  haben,  „  sie  hätte  uns  abso- 
lute Gewissheit  über  das  Vorhandensein  des  Echinococcus  gegeben, 
damit  auch  die  ovarielle  Natur  der  Cyste  ausgeschlossen,  da  jene 
Parasiten  im  Eierstocke,  wenn  überhaupt,  so  doch  gewiss  höchst  sel- 
ten beobachtet  sind^ 

Die  Gefahren  der  Probepunction  erachtet  Spiegelberg  nicht 
sehr  hoch.    Dass  aber  auch  die  Probepunction  in  derartigen  Fällen 


1)  Archiv  für  Gynäkologie.  1870.  I.  S.  U6. 
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einmal  im  Stich  lassen  kann,  musste  Spiegelberg  ^)  schon  mehrere 
Jahre  später  erfahren,  als  er  bei  einer  median  gelagerten  Cyste  des 
Unter-  and  Mittelbanches,  deren  Diagnose  nicht  yoUkommen  klar  war, 
eine  Probepunction  machte.  Dieselbe  ergab  Eiter.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich  aber  ein  retroperitoneal  gelagerter  Echinococcnssack ,  in 
dessen  unterer  Partie  zwischen  Bindegewebskapsel  und  Matterblase 
Eiterung  sich  entwickelt  hatte.  Die  Panctionscanttle  war  nur  in  diesen 
Eiterherd  gerathen. 

Ausser  den  Echinococcuscysten  der  Niere  geben  nament- 
lich noch  Hydronephrosen  und  andere  Cysten  der  Niere 
Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  Ovarialcysten. 

So  ist  ein  sehr  instructiver  Fall  aus  der  Es  mar  ch'schen  Klinik 
von  Schetelig'^)  veröffentlicht  worden.  Es  handelte  sich  um  eine 
Hydronephrose  von  enormer  Ausdehnung.  Die  bei  der  klinischen 
Untersuchung  nicht  genau  zu  diagnosticirende  Geschwulst  wurde  punc- 
tirt  und  es  entleerten  sich  30  Pfund  einer  massig  dunkel  gefärbten, 
nicht  besonders  schleimigen,  schwach  alkalischen  Flüssigkeit,  welche 
Cholestearin,  sehr  viel  Paralbumin,  wenig  Serumalbumin  und  Mucin, 
keinen  Harnstoff  und  kein  Kreatinin  enthielt.  Diese  chemische  Unter- 
suchung der  Punctionsfltlssigkeit ,  sowie  die  Lage  der  Geschwulst 
mitten  im  Leibe  machten  die  Diagnose  einer  Ovarialcyste  wahrschein- 
lich. Die  Operation  ergab  eine  äusserst  fest  verwachsene,  colossale 
Hydronephrose.    Patientin  starb  36  Stunden  post  operat. 

Leopold 3)  heilte  eine  mannskopfgrosse  Blutcyste  der  lin- 
ken Niere  durch  Nephrektomie.  Die  klinische  Diagnose  wurde 
auf  eine  linksseitige  Ovariencyste  gestellt,  weil  die  Geschwulst 
ziemlich  beweglich  war,  genau  die  Mitte  der  Bauchhöhle  einnahm 
und  die  Gedärme  nach  den  Seiten  und  nach  unten  gedrängt  hatte. 
Ausserdem  war  der  Urin  seiner  Quantität  und  Qualität  nach  voll- 
kommen normal. 

Diese  Beispiele  zusammen  mit  unserem  oben  erwähnten  Falle 
zeigen  die  Schwierigkeiten  einer  sicheren  Diagnose,  ob  Ovarientumor, 
ob  Nieren tumor;  wir  müssen  Leopold  deshalb  Recht  geben,  wenn 
er  sagt,  dass  die  Differentialdiagnose  von  Nieren-  und  Ovarienge- 
schwülsten  noch  nach  neuen  Befunden  zu  suchen  habe,  welche  auch 
für  grössere  Nierengeschwülste  klare  Unterscheidungsmerkmale  ge- 
währen. 

In  manchen  ganz  besonders  günstigen  Fällen  kann  man  ver- 


1)  Archiv  für  Gynäkologie.  1872.  HI.  S.  272. 

2)  Ebenda.  1870.  I.  S.  415.         3)  Ebenda.  1882.  XIX.  S.  129. 
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mittelst  der  Simon 'sehen  Rectalpalpaüon  sicher  eine  Unterscheidung 
zwischen  Oyarien-  und  Nierengeschwtllsten  machen.  Leider  aber  ist 
diese  Operation  oder  vielmehr  Untersachungsmethode  nicht  von  jedem 
Chirurgen  und  nicht  an  jedem  Kranken  ausführbar.  In  allen  irgend- 
wie diagnostisch  schwierigeren  Fällen,  namentlich  also  auch  bei  cy- 
stösen  Entartungen  einer  beweglichen  oder  dislocirten  Niere,  wird  man 
sich  zu  einer  Probeincision  entschliessen  müssen.  Dass  auch  diese 
nicht  in  allen  Fällen  vollkommen  sichere  Befunde  ergeben  wird,  geht 
aus  solchen  Fällen  hervor,  wo  man  erst  mitten  in  oder  gegen  Ende 
der  Operation  zu  der  Einsicht  gelangte,  dass  der  vermeintliche  Ova- 
rientnmor  eine  Nierengeschwulst  sei. 

Für  ganz  vereinzelte  Fälle  hat  Winkel  0  noch  ein  Verfahren 
angegeben,  um  Ovarialcysten  von  Hydro-Pyonephrosen 
und  vereiterten  Nierencysten  zu  unterscheiden.  Diese 
Methode,  welche  Winkel  namentlich  in  einem  Falle  sehr  gute  Dienste 
geleistet  hat,  welche  aber  nur  dann  anwendbar  ist,  wenn  die  erkrankte 
Niere  noch  mit  der  Blase  communicirt,  besteht  darin,  dass  man  nach 
völliger  Entleerung  der  Blase  mittelst  Katheter  einen  Druck  auf  die 
Nierengeschwulst  anstlbt,  während  der  Katheter  noch  in  der  Blase 
liegt.  In  manchen  Fällen  wird  man  dann  aus  dem  Elatheter  einige 
Tropfen  eitrigen  Urin  ausfliessen  sehen. 

Schliesslich  sei  noch  eine  kurze  Bemerkung  gestattet  bezüglich 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Nierenechinococcus 
undHydronephrose.  In  vielen  Fällen  ist  eine  Entscheidung  nur 
durch  eine  Probepunction  oder  durch  eine  Probeincision  möglich.  Das 
erstere  Verfahren  ist  nicht  rathsam,  einmal  wegen  seiner  Gefährlich- 
keit, dann  aber,  weil  es  nicht  absolut  sicher  ist  Es  gibt  Hydro- 
nephrosen,  wo  in  der  Punctionsflüssigkeit  keine  Harnbestandtheile 
nachzuweisen  sind ;  es  gibt  Echinococcen,  wo  durch  die  Punction  keine 
Echinococcenbestandtheile,  dagegen  aber  diffundirte  Hamelemente  er- 
halten werden.  In  derartig  zweifelhaften  Fällen  ist,  wie  Simon 2) 
angibt,  die  Incision  innerhalb  künstlicher  Verwachsungen  das  sicherste 
Verfahren. 

Der  Tod  wurde  in  unserem  Falle  durch  Herzschwäche  her- 
beigeftihrt.  DieSection  ergab  eine  Dilatation  beider  Herzventrikel 
und  eine  ausgesprochene  braune  Atrophie  der  Herzmusculatur.  Keine 
Zeichen  von  Peritonitis. 

Die  Kranke  hatte  bei  der  Operation,  als  beim  Ausschälen  der 


1)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  1886.  S.  640. 

2)  Die  fichinococcuscysten  der  Nieren.  S.  16. 


556  XII.  P.  WAaNER 

Geschwulst  eine  kleine  Vene  dicht  an  ihrer  Einmtlndungsstelle  in  die 
V.  caya  inf.  abriss,  ziemlich  viel  Blut  yerloren.  Erst  nach  vieler  Mtthe 
gelang  es,  den  Venenstnmpf  zu  fossen  and  zn  unterbinden.  Bei  der 
Section  zeigte  sich ,  dass  die  V.  cava  selbst  seitlich  ligirt  worden 
war;  die  Ligatur  selbst  sass  vollkommen  fest,  das  Venenlumen  war 
durchgängig. 

Die  Literatur  kennt  mehrere  Fälle,  wo  beim  Ausschälen  von 
Nierengeschwülsten,  besonders  von  malignen  Tumoren,  plötzlich  durch 
Einreissen  oder  Abreissen  grösserer  6ef  ässe  —  namentlich  der  Nieren* 
arterie  und  Vene  —  enorme  Blutungen  erfolgten,  welche  entweder 
zur  sofortigen  Verblutung  auf  dem  Operationstische  führten,  wie  in 
einem  Falle  von  Hueter  0»  oder  welche  nur  durch  eine  Unterbindung 
der  Aorta,  wie  in  einem  Falle  von  Czerny^)^  oder  durch  Unter- 
bindung der  unteren  Hohlvene,  wie  in  einem  Falle  von  Billroth, 
gestillt  werden  konnten.  Auch  diese  Fälle  endeten  nach  kurzer  Zeit 
tödtlich. 

Der  von  Billroth  operirte  Fall,  welcher  von  Brenner^)  ge- 
nauer beschrieben  ist,  betraf  eine  42jährige  Frau,  welcher  die  eine 
Niere  wegen  Pyelonephritis  calculosa  mittelst  Lumbarschnittes  ent- 
fernt wurde.  Beim  Ausschälen  der  Geschwulst  erfolgte  eine  enorme 
Blutung  aus  der  Tiefe,  welche  nur  durch  mehrfache  Massenligaturen 
zu  stillen  war.  Bald  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  Die 
Section  ergab,  dass  die  V.  renal,  bei  ihrer  Einmündung  in  die  Hohl- 
vene eingerissen  war;  ausserdem  fand  sich  in  der  rechten  Wand  der 
Hohlvene  selbst  ein  grösserer  Riss.  Zur  Vermeidung  derartiger  Un- 
glücksfälle hat  Billroth  eine  Schnittführung  vorgeschlagen,  wel- 
che ohne  bedeutende  Zerrung  oder  Verschiebung  der  Geschwulst  einen 
genauen  Ueberblick  über  die  Stielverbältnisse  gestattet.  Diese  Schnitt- 
führung besteht  in  der  Verlängerung  des  Langenbuch 'sehen  schrä- 
gen Lumbalschnittes  nach  unten  und  vom  parallel  dem  Lig.  Pou- 
partii  bis  in  die  Gegend  des  Leistenkanals.  Hierdurch  ergibt  sich 
nach  Billroth  die  Möglichkeit,  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  den 
Zugang  so  zu  erweitern,  dass  man,  indem  man  der  V.  cava  nach 
aufwärts  nachgeht,  den  Stiel  einer  Nierengeschwulst  mit  den  Haupt- 
gefässen  gut  fassen  und  unterbinden  kann.  Ueber  die  praktische  Ver- 
wendbarkeit dieser  Schnittftthrung,  welche  jedenfalls  eine  viel  ein- 
greifendere Verletzung  setzt,  als  der  gewöhnliche  Lumbaischnitt,  exi- 
stiren  wohl  noch  keine  Beobachtungen. 

1)  Diese  Zeitschrift.  IX.  Bd.  S.  527. 

2)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1879.  Nr.  45. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1885.  32—34. 
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Interessant  hinsichtlich  seiner  Verwachsungen  mit  den  gros- 
sen Ge fassen  ist  ein  Fall  von  Nierentamor,  welchen  Stelzner ^) 
von  der  Bauchhöhle  aus  entfernte.  Die  Geschwulst  zeigte  nicht  nur 
zahlreiche  und  breite  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum  und  dem 
Darm,  sondern  auch  mit  der  rechtsseitigen  Art.  iliaca  commun.  Die- 
selbe musste,  um  die  Geschwulst  entfernen  zu  können,  unterbunden 
werden.  Ausserdem  wurde  auch  die  V.  cava  inf.  wandständig  ligirt. 
Die  Kranke  befand  sich  am  10.  Tage  nach  der  Nephrektomie  relativ 
wohl,  abgesehen  von  geringem  Oedem  des  rechten  Unterschenkels. 

Therapeutisch  wird  man  sich  bei  einem  nicht  complicirten, 
vor  der  Operation  mit  Sicherheit  erkannten  Echinococcus  der  Niere 
auf  keinen  Fall  für  die  Nephrektomie  entscheiden  dürfen,  einmal 
weil  wir  andere  Operationsmethoden  besitzen,  welche  bei  Weitem 
weniger  gefährlich  sind  und  eben  so  sicher  eine  Heilung  herbeiführen, 
und  zweitens,  weil  wir,  da  die  Echinococcusblase  fast  stets  nur  einen 
geringen  Theil  der  Nierensubstanz  zerstört,  während  die  übrige  Niere 
noch  vollkommen  normal  functionirt,  den  Kranken  ohne  Noth  dieses 
normal  secernirenden  Nierenparenchyms  berauben  würden. 

Man  mnss  die  Heilung  der  Nierenechinococcen  in  gleicher  Weise 
herbeizuführen  suchen,  wie  die  der  Leberechinococcen.  Die  drei 
hauptsächlichsten  Methoden,  welche  bei  verhältnissmässig  geringer 
Gefährlichkeit  am  sichersten  eine  Heilung  herbeiführen,  bestehen: 

1.  in  der  Durchätzung  der  Bauch-  und  Cystenwand  (Röca- 
mier); 

2.  in  mehrfacher  Function  mit  Liegenlassen  der  Ganülen  und 
nachfolgender  Incision  (Simon); 

3.  in  der  ein-  oder  zweizeitigen  directen  Incision  (Landau, 
Volkmann). 

Die  letztere  Methode  ist  wohl  die  einfachste  und  bei  strenger 
Antisepsis  auch  vollkommen  sicher. 

So  hat  Hensner  (1.  c.)  in  letzter  Zeit  bei  einer  46jährigen  Pa- 
tientin eine  über  mannskopfgrosse  Echinococcuscyste  der  linken  Niere 
mittelst  einzeitiger  Incision  zur  Heilung  gebracht,  indem  er  an  der 
vorgewölbtesten  Stelle  des  Bauches  incidirte,  den  Sack  annähte  und 
sofort  eröffnete.  Aus  der  Cyste  entleerten  sich  mehrere  Liter  Flüssig- 
keit und  eine  einzige  grosse  Tochterblase,  deren  Innenseite  mit  einem 
dichten  Rasen  von  Bandwurmköpfen  bedeckt  war. 

Zu  denjenigen  Nierentumoren,  welche  während  des  Lebens  nur 

1)  Jahresbericht  der  Qesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden.  1884 
bis  1885.  S.  35. 
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in  deD  seltensten  Fällen  diagnosticirt  werden  können,  gehört  die  so- 
genannte cystische  Degeneration  der  Nieren.  Dieselbe  ist 
eine  sehr  seltene  Affection  und  bekanntlich  sowohl  beim  Fötus  und 
Neugeborenen  als  auch  beim  Erwachsenen  beobachtet  worden.  Die 
Cystennieren  des  Fötus  und  Neugeborenen,  welche  in  manchen  Fällen 
durch  ihren  enormen  Umfang  ein  Geburtshinderniss  abgegeben  haben 
und  eine  Zerstückelung  des  Kindes  nöthig  machten,  lassen  wir  hier 
ausser  Acht.  Auch  die  Fälle,  wo  nur  eine  Niere  Sitz  yon  zahlrei- 
chen kleinen,  theilweise  nur  mikroskopischen  Cysten  ist  oder  wo  sich 
nur  eine  oder  mehrere  fausfr  und  noch  grössere  Cysten  in  der  Niere 
finden,  sollen  hier  nicht  besprochen  werden.  Dass  auch  in  den  letz- 
teren Fällen  schon  während  des  Lebens  eine  Geschwulst  nachweis- 
bar sein  kann,  beweist  der  Fall  vonMurchinson^),  wo  ein  enormer 
cystöser  Tumor  der  rechten  Niere,  welcher  für  eine  Hydatidenge- 
schwulst  der  Leber  angesehen  wurde,  punctirt  5000  Ccm.  Flüssigkeit 
entleerte.  Der  nach  9  Tagen  erfolgende  Tod  klärte  die  Diagnose  auf 
(siehe  auch  den  oben  erwähnten  Fall  von  Leopold). 

Ist  man  in  derartigen  Fällen  wirklich  auch  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  die  Geschwulstbildung  von  der  Niere  ausgeht,  so 
wird  eine  Differentialdiagnose,  ob  Hydronephrose,  Nierenechinococcus 
oder  Nierencyste  vorliegt,  während  des  Lebens  wohl  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  einmal  durch  die  nicht  ungefährliche  Probepunction 
ermittelt  werden  können. 

Im  Anschluss  an  zwei  Fälle,  welche  während  einiger  Zeit  im 
hiesigen  Ejrankenhause  behandelt  wurden  und  dann  zur  Section 
kamen,  seien  einige  Bemerkungen  über  die  vollkommen  cystöse 
Degeneration  beider  Nieren  bei  Erwachsenen  gestattet. 

Zunächst  folgen  die  beiden  Krankengeschichten  mit  den  dazu  ge- 
hörigen Sectionsprotokollen. 

XI.  Müller,  Marie,  4 1  Jahre,  Stellmachersfrau.  Aufgenommen  3.  Juli 
18S5,  gestorben  13.  Juli  1885. 

Patientin  hereditär  phthiBisch  belastet,  hatte  1871  einen  V2  Jft^r  lang 
dauernden  Hautausschlag.  Sonst  stets  gesund.  Patientin  hat  12  mal  ge- 
boren, mehrmals  abortirt. 

Am  26.  Juni  1885  plötzliche  Erkrankung  angeblich  nach  Erkältung. 
Schüttelfrost,  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Durchfall.  Sofort  bettlägerig.  Durch- 
fall und  Erbrechen  besserten  sich  nach  einigen  Tagen  etwas. 

Von  Kranicheiten  im  Hause  der  Patientin  ist  nichts  bekannt. 

Wegen  grosser  Schwäche  wird  Patientin  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 

Stat.  praes.:  Massig  kräftige,  magere,  apathische  Frau.  Patientin 
ist  zeitweise  etwas  unklar. 


1)  Diseases  of  the  liver.  1868.  p.  115. 
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Milz  geschwolleD,  Meteorisnms.  Harn  goldgelb,  schwach  trflbe. 
Menge  circa  1000.  Specifisches  Gewicht  1009.  Geringes  Sediment.  Sparen 
von  Eiweiss.  Mikroskopisch  enthält  der  Harn  massenhafte,  sehr  dicke, 
stark  grannlirte  Cylinder,  wenige  weisse,  keine  rothen  Blutkörper- 
chen.   Keine  Oedeme.    Patientin  ist  im  6.  Monat  schwanger. 

7.  Juli.  Zweifelhafte  Roseolen.  1—2  typhöse  Stahle.  Tempe- 
ratur Abends  39,5^;  früh  37—380. 

9.  Juli.  Ganz  unvermittelt  Frühgeburt  eines  circa  6monatlichen, 
nicht  lebensfähigen  Kindes,  welches  nach  10  Minuten  stirbt.  Ziemlich  starke 
Blutung.    Placenta  complet. 

11.  Juli.    Noch  geringe  Blutungen.    Uterus  contrahirt. 

Harn  hat  seine  Beschaffenheit  vollkommen  beibehalten:  Menge  circa 
1000,  specifisches  Gewicht  1006 — 1009.  Minimaler  Eiweissgehalt  Nur  ist 
der  Harn  etwas  trüber  und  mehr  röthlichbraun ;  enthält  noch  immer  sehr 
reichliche  und  sehr  dicke  Cylinder. 

13.  Juli.  Grosse  Herzschwäche ;  keine  urämischen  Erscheinungen.  Pa- 
tientin stirbt  an  allgemeiner  Erschöpfung. 

Die  Section  ergab  folgenden  Befand:  Golo-  nnd  Ileotyphus. 
In  Yemarbnng  begriffene  Geschwürei  vereinzelt  im  Coecum,  zahlreich 
in  den  nnteren  zwei  Dritttheilen  des  Henm.  Schlaffe  hämorrhagische 
Schwellung  der  Ileocoecaldrttsen.  Diphtheritische  Entzündung  des 
puerperalen  Uterus.  Starke  Milzschwellung.  StarkeCystennieren 
beiderseits.  Ausgedehnte  Gystenbildnng  in  der  Leber, 
Lungenemphysem,  Lungenödem  mit  Stauung. 

Lobularinfiltrate ,  vereinzelt  in  eiteriger  Schmelzung  im  rechten 
unteren  Lungenlappen ;  ausgedehnte  Atelektasen  in  der  unteren  Hälfte 
des  linken  Lungenlappens.    Herz  normal. 

Die  makroskopische  Untersuchung  der  Leber  und  der 
Nieren  ergab:  Leber  blutreich,  fest,  von  zahlreichen,  bis  steck- 
nadelkopfgrossen Lymphomen  durchsetzt.  Im  Gewebe  befinden  sich 
überall,  ganz  besonders  aber  im  linken  Lappen,  Stecknadelkopf-  bis 
kirschgrosse  Cysten,  theils  isolirt,  theils  mit  einander  confluirend  Die- 
selben sind  mit  wasserklarer  Flüssigkeit  erfüllt,  mit  einer  glatten, 
blassen  Serosa  innen  ausgekleidet.  Im  linken  Lappen  befindet  sich 
eine  htthnereigrosse  Cyste. 

Nieren  um  die  Hälfte  des  Normalen  yergrössert,  stärker  im 
Mark  als  in  der  Binde,  von  zahlreichen,  erbsen-  bis  kirschgrossen 
Cysten  eingenommen.  Dieselben  sind  allenthalben  scharf  abgegrenzt| 
mit  glatter,  serosaähnlicher  Membran  ausgekleidet  und  mit  theils 
wasserklarem,  theils  trüb-  und  braungelbem  Inhalte  eritillt  Letzterer 
zeigt  zum  Theil  auch  eine  mehr  oder  weniger  dickschleimige  Consistenz. 
Ein  Uebergang  der  Cysten  in  Becken  und  Kelche  ist  nicht  wahrzu- 

Deataehe  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.  XXIV.  Bd.  35 
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nehmen;  letztere  zeigen  überall  ihre  normale  Configuration;  ebenso 
die  Ureteren  und  die  Harnblase. 

Die  mikroskopische  Untersnchung  ergibt  Folgendes:  Ausser 
den  grösseren  und  kleineren  Cysten  finden  sich,  ca.  Vs  der  Schnitt- 
fläche einnehmend,  zahlreiche  streifige  und  zackige  dunkle  Stellen, 
denen  entsprechend  das  Gewebe  dicht  kleinzellig  infiltrirt  erscheint. 
Diese  theilweise  sehr  reichliche  Eernwuchernng,  welche  wohl  auf  eine 
andauernde  Neubildung  von  Bindegewebe  hindeutet,  zeigt  keine  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Lymphomherden,  welche  öfters  bei  typhöser  Nephritis 
beobachtet  worden  sind.  Kleine  mikroskopische  Arterien  sind  trotz 
ihrer  jeden&lls  ganz  bedeutenden  Verlängerung  eng  im  Lumen,  dick 
in  der  Muskelwand. 

m 

Die  sehf eldgrossen ,  makroskopisch  hellen  Stellen  bestehen  aus 
Hamkanälchen ,  welche  theilweise  bedeutend  weiter  erscheinen  als 
normal,  während  ihr  Stroma  auffallend  verschmälert  ist.  In  ziemlich 
vielen  derselben  finden  sich  auffallend  dicke  hyaline  Cylinder,  welche 
häufig  noch  vom  Epithel  der  Hamkanälchen  umgeben  sind. 

Eine  Anzahl  der  obengenannten  dunklen  streifigen  Stellen  sind 
fast  ganz  fibröser  Natur.  Einige  der  hier  liegenden  Glomemli  er- 
scheinen bedeutend  kleiner,  auch  die  hier  befindlichen  Hamkanälchen 
sind  schmal,  ohne  Lumen.  Einzelne  sehr  weite  Hamkanälchen  zeigen 
Blutergüsse,  sowie  neben  dicken  Gylindem  zahlreiche  Eiterkörperchen, 
Processe,  die  man  wohl  auf  die  typhöse  Infection  beziehen  kann.  Die 
verschieden  grossen  Cysten,  welche  theilweise  am  Rande  ein  deut- 
liches abgeplattetes  Epithel  zeigen,  enthalten  ab  und  zu  colloidähnliche 
Massen.  Dass  der  Process  der  Cystenbildung  kein  abgeschlossener 
ist,  sondem  stetig  fortschreitet,  ersieht  man  aus  den  Stellen,  welche 
deutliche  Bilder  von  werdenden  Cysten  geben:  weite,  noch  nicht 
vollkommen  abgeschnürte  Ausbuchtungen  der  Hamkanälchen  u.  Ae. 

XII.  August  Löwe,  50  Jahre,  Postschafiner.  Aufgenommen  10.  Juni 
1885,  gestorben  15.  Juni  1885. 

Patient  will  in  früheren  Jahren  nie  wesentlich  krank  gewesen  sein. 
Ende  Mai  1885  bekam  Patient  am  linken  Unterschenkel  einen  Furunkel, 
dem  dann  an  den  verschiedensten  Eörperstellen  andere  nachfolgten. 

Stat.  praes.:  Mittelgrosser  ziemlich  kräftiger,  leidlich  genährter  Mann. 
Am  linken  Unterschenkel,  am  Rücken,  Damm,  Scrotum  sowie  an  den  obe- 
ren Extremitäten  eine  grosse  Anzahl  von  Oarbunkein,  deren  Durchmesser 
2 — 10  Cm.  beträgt.  Dieselben  sind  meist  von  einem  breiten,  rothen  Hof 
umgeben  und  befinden  sich  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Nekrose. 
Temperatur  38,1. 

Harn  ohne  Eiweiss,  Zucker,  Blut. 

12.  Juni.  Die  nekrotischen  Herde  vergrössero  sich  rasch.  Harn  ist 
normal. 
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14.  Jani.  Kein  Fieber,  langsames  Schwinden  des  BewoBStseins.  Krämpfe. 

15.  Jnni.    Tod  im  Koma. 

Die  Sectionsdiagnose  lautet: 

Mnltiple  grössere  und  kleinere  Gangränherde  in  der  Haut,  be- 
sonders am  Rücken.  Geringe  Milzschwellnng.  Dilatation  beider  Herz- 
ventrikel, keine  Hypertrophie  der  Moscalatar.  Lnngenemphysem, 
Lungenödem.  Massige  Arteriosklerose.  Sehr  grosse  Cysten- 
nieren  beiderseits.  Diffuse  Verdickung  der  weichen  Hirnhäute 
mit  massigem  Oedem  dersdben,  ebenso  wie  der  Hirnsubstanz. 

Die  makroskopische  Untersuchung  der  Nieren  ergab 
Folgendes: 

Beide  Nieren  enorm  vergrössert: 

linke  Niere  25  Cm.  lang,  10  Cm.  breit, 
rechte  *  21  ^  ^  9,2  ^  ^ 
Das  Peritoneum  und  umgebende  Zellgewebe  lässt  sich  leicht  yon  den- 
selben ablösen.  Der  grösste  Theil  des  Gewebes  ist  in  ein  System 
von  cystösen  Hohhräumen  verwandelt,  welche  in  ihrer  Grösse  von 
einer  Erbse  bis  zu  einem  klemen  Apfel  schwanken.  Sie  durchsetzen 
das  Gewebe  sowohl  in  Rinde  wie  Mark,  sind  prall  gefüllt  mit  einer 
dünnen,  theils  weissgelben,  theils  trttbbraunen  Flüssigkeit.  Besonders 
die  Nierenoberfläche  zeigt  infolge  davon  ein  eigenthümliches ,  wie 
gelapptes  Aussehen.  Vielfach  prominiren  diese  Hohlräume  in  Gestalt 
flacher  Kegel  und  Zapfen  in  die  Nierenkelche.  Besonders  lässt  sich 
auch  an  vielen  Stellen  wahrnehmen,  dass  es  die  Papillen  sind,  welche 
diese  Veränderungen  tragen,  femer  wie  von  den  Kelchen  aus  sich 
Hohlräume  verschiedenster  Grösse  nach  aufwärts  zwischen  die  Cysten 
hinein  erstrecken.  In  dem  cystös  entarteten  Nierengewebe  sind  viel- 
fach noch  Partien,  welche  von  kleineren  und  grösseren  Cysten  unter- 
brochen, blass-fleischroth  und  fest  consistent  sind  und  noch  ausge- 
prägte Unterschiede  zwischen  Mark  und  Rinde  erkennen  lassen. 

Die  Nierenkelche  selbst  sind  weit,  entsprechend  der  vergrösserten 
Niere.  Nierenbecken  ebenfalls  weit,  zeigen  keine  Stenosenbildung; 
ihre  Schleimhaut  ist  normal. 

Ebenso  ist  der  übrige  Hamapparat  vollkommen  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  der  Hauptsache 
nach  dieselben  Bilder,  wie  im  vorhergehenden  Fall.  Die  Erweiterung 
der  Harnkanälchen  ist  jedoch  keine  so  hochgradige,  ebenso  finden 
sich  nicht  so  zahlreiche  Stellen  reichlicher  Kernwucherung.  Cylinder 
können  im  Innern  der  Harnkanälchen  nicht  aufgefunden  werden. 

Die  Aetiologie  der  vollkommen  cystösen  Degenera- 
tion beider  Nieren  bei  Erwachsenen  ist  noch  nicht  voUkom- 

36* 
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men  klargestellt.  Es  handelt  sich  um  die  Fragei  ob  diese  Affection 
congenitalen  Ursprungs  sein  kann  oder  nicht.  Virchow^)  bezweifelt 
den  congenitalen  Ursprang;  er  gibt  nur  zu,  dass  eine  partielle 
fötale  Degeneration  sich  bis  in  die  späteren  Jahre  erhalten  könne. 
„  Allein  der  gewöhnliche  Gang  der  Entwicklung  ist  yielmehr  der,  dass 
die  Cystennieren  der  Erwachsenen  überhaupt  mit  einer  Harnretention 
gar  nichts  zu  thnn  haben,  sondern  dass  sie  infolge  einer  chronischen 
interstitiellen  Nephritis  entstehen.^ 

Sehr  reservirt  spricht  sich  Klebs^)  aus,  indem  er  hervorhebt, 
dass  bei  Erwachsenen  in  manchen  Fällen  Cystennieren  gefunden  wor- 
den sind,  deren  Grösse  und  gleichmässige  Entartung  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  congenitalen  Formen  zeigt.  » D&  dasselbe  auch  schon 
bei  Neugeborenen  beobachtet  ist,  so  wird  man  die  Möglichkeit  des 
Fortbestehens  des  Lebens  bei  Cystennieren  nicht  leugnen  dürfen." 

Auch  Birch- Hirschfeld 3)  hält  für  manche  Fälle  den  conge- 
nitalen Ursprung  nicht  ausgeschlossen.  In  gleicher  Weise  sprechen 
sich  Rosenstein^)  und  Fürbringer^)  aus,  während  Ebstein^) 
es  zur  Zeit  ftlr  noch  nicht  erwiesen  hält,  ob  diese  Affection  mit  con- 
genitalen Zuständen  zusammenhängt 

Marchand ^)  memt,  dass  sich  dieselbe  offenbar  angeborene 
cystische  Degeneration  beider  Nieren,  ebenso  wie  beim  Fötus,  auch 
in  seltenen  Fällen  beim  Erwachsenen  vorfinde.  Dieselbe  Ansicht 
spricht  auch  Könige)  aus.  Nach  Leichtenstern^)  liegen  für  die 
Entstehung  der  cystösen  Nierendegeneration  Erwachsener  zwei  Mög- 
lichkeiten vor.  0  Entweder  ist  der  primäre  Vorgang  eine  freilich  sehr 
eigenthümliche  Entzündung  des  Nierenbeckens,  eine  Art  Nephro- 
pyelitis fibrosa,  welche  auf  die  Papillen  übergreift,  Obliteration  der 
Cribra  benedicta  oder  der  Ausflussröhren  und  infolge  dessen  pro- 
gressive Cystenbildung  herbeiführt.''  Diese  Möglichkeit  hält  Leich- 
tenstern  jedoch  flir  die  unwahrscheinlichere,  namentlich  weil  für 
eine  derartige  Nephropyelitis  keine  Ursache  zu  finden  wäre.  „Weit 
mehr  für  sich  hat  die  zweite  Annahme,  nämlich  dass  derselbe  Ent- 
ztlndungsreiz,  welcher  für  gewöhnlich  zuerst  die  Glomeruli  trifft  und 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  I.  8. 271. 

2)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  I,  2.  S.662. 

3)  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  1885. 

4)  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten.  1885. 

5)  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  1884. 

6)  Ziemssen's  Handbuch.  IX,  2. 

7)  Eulenburg*s  Realencyclop.  1885.  IV.  S.  653. 

8)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1885.  n. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1884.  51. 
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die  alltSgliche  Form  der  chronischen  interstitiellen  Nephritis  mit 
Nierenschrumpfang  herbeiführt,  unter  gewissen  anbekannten  Verhält- 
nissen in  erster  Linie  oder  vorwiegend  die  Arteriolae  reetae  yerae 
trifft . . .  Dadurch  entsteht  eine  primäre  interstitielle  Nephro-PapillitiSi 
welche  zu  Verschluss ,  Obliteration  einzelner  Sammelröhren  und  so 
zur  Cystenbildung  führt.  ^ 

Aus  diesen  verschiedenen  Auffassungen  der  Autoren  geht  heryor, 
dass  euie  Einigung  tlber  die  Aetiologie  dieser  Affection  noch  nicht 
erzielt  ist 

Aetiologisch  interessant  ist,  dass  in  manchen  Fällen  von 
Cystennieren  auch  in  der  L  e  her  mehr  oder  weniger  starke  Entwicklung 
von  Cysten  beobachtet  wurde.  Ein  gutes  Beispiel  hierfür  bietet  unser 
Fall  Müller,  wo  die  Leber  zahlreiche  kleinste  und  eine  Beihe  grösserer 
Cysten  zeigte. 

Auf  die  gröbere  und  feinere  pathologische  Anatomie  der 
cystösen  Nierendegeneration  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  wer- 
den, da  hierüber  eine  Beihe  eingehender  und  ausgezeichneter  Arbei- 
ten existiren. 

Um  so  weniger  wissen  wir  von  den  klinischen  Symptomen 
dieser  Krankheit,  welche  in  den  meisten  Fällen  —  so  auch  in  den 
beiden  unserigen  —  als  überraschender  Sectionsbeftind  entdeckt  wurde. 
Angesichts  der  Section  derartiger  Nieren  bei  Erwachsenen  staunt  man, 
dass  die  klinischen  Symptome  eine  solche  grobe  Veränderung  der 
Nieren  nicht  ahnen  Hessen,  ja  dass  in  vielen  Fällen  —  wie  z.  B.  bei 
unserem  Kranken  Löwe  —  gar  keine  Erkrankung  der  Nieren  ver- 
muthet  wurde.  Immerhin  aber  ist  es  werthvoll,  wenn  Fälle  dieser 
Art  einige  Zeit  vor  dem  Tode  wegen  einer  intercurrenten  Krankheit 
genauer  beobachtet  werden  können,  und  namentlich,  wenn  längere 
Zeit  eine  regelmässige  Harnuntersuchung  vorgenommen  wird,  wie  bei 
unserer  Kranken  Müller. 

Das  klinische  Bild  der  Krankheit  ist  nach  den  Erfahrungen  von 
Ebstein,  Bosenstein,  Fttrbringer  u.  A.  im  Grossen  und  Ganzen 
Folgendes:  Die  meisten  Fälle  wurden  in  einem  Alter  von  50 — 60  Jahren, 
einmal  bei  einem  30  jährigen  Individuum  beobachtet.  Das  Alter  unserer 
beiden  Patienten,  4 1  resp.  50  Jahre,  würde  also  ungefähr  mit  diesen 
Erfahrungen  übereinstimmen.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  gehörte 
dem  männlichen  Geschlecbte  an.  Die  beiden  Haupt  Symptome, 
welche  eine  cystöse  Nierendegeneration  ahnen  lassen  können,  bestehen 
in  einer  Harnveränderung  und  in  einer  fühlbaren  Geschwulst  ^ 
in  den  Nierengegenden.  Das  letztere  Symptom  ist  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  worden,  wo  die  cystös  degenerirten  Nieren 
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eine  ausserordentliche  Grösse  erreichten.  In  dem  Falle  von  Leich- 
tenstern  (1.  c.)  wurde  nur  der  der  rechten  Niere  angehörende  deut- 
lich höckerige  Tumor  gefühlt,  da  sich  die  linksseitige  Nierengeschwulst 
wegen  Ascites  und  wegen  der  höheren  Lage  der  linken  Niere  der 
Palpation  entzog.  Die  Diagnose  wurde  in  diesem  Falle  fälschlicher- 
weise auf  ein  rechtsseitiges  Nierensarkom  gestellt. 

In  unseren  beiden  Fällen  hatten  die  Nieren  wohl  die  Dimen- 
sionen, um  von  aussen  gefühlt  werden  zu  können,  wenn  nicht  die 
äusseren  Verhältnisse  —  in  dem  einen  Fall  der  Typhusmeteorismus, 
in  dem  anderen  Fall  die  zahlreichen,  die  Haut  bedeckenden  Car- 
bunkel  —  ftlr  die  Palpation  so  ungünstig  gewesen  wären. 

Was  die  Harnyeränderungen  anbelangt,  so  sind  in  einer 
Reihe  von  Fällen  Albuminurie  und  intermittirende  Häma* 
turie  beobachtet  worden.  Eine  Verminderung  des  Urins  soll, 
wie  namentlich  Ebstein  hervorhebt,  nicht  statthaben,  dagegen  in 
Torgerttckteren  Stadien  häufig  eine  Herabsetzung  des  speci- 
fischen  Harngewichts.  Malmsten  erwähnt  noch  eine  A b n a  h m  e 
der  Chloride.  Wenn  wir  noch  einmal  den  Uarnbefund  in 
unserem  I.Falle,  bei  der  Kranken  Müller,  recapituliren ,  bei  wel- 
cher eine  lOtägige  genaue  Untersuchung  stattfand,  so  betrug  die  täg^ 
liehe  Hammenge  600 — 1000,  war  also  in  geringem  Grade  vermindert. 
Das  specifische  Gewicht  war  ziemlich  niedrig,  1006 — 1009.  Blut  war 
Während  keiner  Untersuchung  im  Harne  nachweisbar,  auch  eine  ge- 
naue Anamnese  hatte  keine  Anzeichen  von  Hämaturie  ergeben.  Der 
Eiweissgehalt  war  stets  nur  ein  äusserst  geringer.  Der  Harn  war  im 
Uebrigen  goldgelb,  schwach  trübe,  gegen  den  Tod  hin  nahm  die 
Trübung  zu.  Das  Hamsediment  war  gering,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  jedesmal  ausser  einigen  wenigen  weissen  Blutkörper- 
chen massenhafte,  sehr  dicke,  stark  granulirte  Gylinder, 
wie  solche  bei  gewöhnlichem  Morb.  Brightii  schon  selten  sind,  aber 
vollends  bei  Harn  von  so  geringem  spec.  Gewicht  wohl  noch  nicht 
beobachtet  worden  sind.  Die  Verhältnisse  sind  in  diesem  Fall  inso- 
fern complicirter,  als  schwer  zu  entscheiden  ist,  inwieweit  der  Ham- 
befund  durch  den  Typhus,  inwieweit  durch  die  cystische  Degeneration 
verursacht  wurde.  Jedenfalls  aber  ist  diese  eigenthümliche  Be- 
schaffenheit des  Harns  fttr  beide  Affectionen  sehr  merkwürdig.  Nach 
Abschluss  dieser  Arbeit  konnten  wir  noch  bei  einem  48jährigen,  an 
Lungenphthise  verstorbenen  Patienten  eine  allerdings  nicht  sehr  hoch- 
gradige cystöse  Degeneration  beider  Nieren  beobachten.  Der  während 
des  Lebens  mehrfach  untersuchte  Harn  war  stets  vollkommen  eiweiss- 
frei  gefunden  worden.    Die  Untersuchung  des  bei  der  Section  der 
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Blase  entnommenen  Harns  ergab  diesen  von  hellgelber  Farbe,  ganz 
gering  eiweisshaltig.  In  dem  spärlichen  Sedimente  fand  sich  eine 
ganze  Anzahl  dünner  nnd  auffallend  dicker  granulirter 
Gy  lind  er,  sowie  einige  sich  nach  unten  zu  verschmälemde  Gylinder. 

In  einer  anderen  Beihe  von  Fällen  zeigt  der  Harn  bei  der 
cystischen  Nierendegeneration  keinerlei  nachweisbare  Abnor- 
mitäten. So  ergab  die  Untersuchung  des  Harns  in  unserem  2.  Falle, 
bei  dem  Kranken  Löwe,  welcher  freilich  nur  wenige  Tage  beobachtet 
werden  konnte,  weder  quantitative  noch  qualitative  Abnormitäten. 
Gleiche  Fälle  wurden  u.  A.  von  Bayer,  Michalowicz  und  Mar- 
chand (1.  c.)  beobachtet.  Der  Fall  des  letztgenannten  Autors  betraf 
einen  vorher  anscheinend  vollkommen  gesunden  Soldaten ,  welcher 
während  des  Feldzuges  1870/71  an  einer  Pneumonie  erkrankte  und 
starb,  nachdem  er  die  letzten  Tage  soporOs  gewesen  war.  Bei  diesem 
Patienten  war  ebenfalls  kein  Nierenleiden  vermuthet  worden;  die 
Section  ergab  eine  ausgedehnte,  doppelseitige  cystische  Nierendege- 
neration. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  ist  fernerhin  zu  erwähnen,  dass  in 
einigen  seltenen  Fällen  auch  eine  linksseitige  Herzhypertrophie 
gefunden  wurde.  In  unseren  Fällen  wurde  diese  weder  durch  die  klini- 
sche, noch  durch  die  pathologisch -anatomische  Untersuchung  nach- 
gewiesen. 

Nach  Leichtenstern  (1.  c.)  ist  eine  Diagnose  der  acquirirten 
und  wohl  auch  der  congenitalen  doppelseitigen  Gystenniere  dann  sehr 
wohl  möglich,  wenn  die  beiden  Nieren  eine  solche  Grösse  erlangt  haben, 
dass  man  sie  als  flachhöckerige  Geschwülste  von  aussen  palpiren 
kann,  und  wenn  gleichzeitig  die  Erscheinungen  einer  Granularatrophie 
der  Nieren  bestehen,  also  Anämie,  Oedeme,  linksseitige  Herzhypertro- 
phie, Polyurie,  massige  Albuminurie,  Urämie,  eventuell  auch  Betinitis. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  auch  der  von  Strübing^)  mitge- 
theilte  Fall  von  grossem  Interesse.  Es  handelte  sich  um  eine  51jährige 
Patientin,  welche  in  ihrer  Jugend  Intermittens,  später  zahlreiche  Aborte, 
mit  theil weise  sehr  starkem  Blutverluste  durchgemacht  hatte,  sonst 
aber  bis  zu  ihrem  49.  Jahre  völlig  frei  von  Beschwerden  war.  Zu 
dieser  Zeit  bekam  sie  Hämaturie,  Schmerzen  in  beiden  Nierengegen- 
den, Oedeme  an  den  Füssen,  zunehmende  Kachexie.  Bei  der  Unter- 
suchung zeigten  sich  in  beiden  Nierengegenden  flachhöckerige  Tu- 
moren, die  Urinmenge  war  vermindert,  der  Urin  eiweisshaltig.  Ausser 
einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zeigte  sich  eine  hochgradige 


1)  ArchiY  für  klin.  Medicin.  XXIX. 
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Anämie  and  Sotchexie.  Die  Patientin  starb  schliesslich  noch  an  einer 
eronpösen  Pneumonie.  Die  Diagnose  schwankte  in  diesem  Falle 
zwischen  primärem  Nierenkrebs  und  cystöser  Nierendegeneration ;  die 
Symptome  stimmten  fttr  beide  Affectionen,  kein  Symptom  sprach  direct 
gegen  eine  dieser  Krankheiten.  Die  Section  ergab  eine  sehr  hoch- 
gradige, doppelseitige  Gystenniere. 

Was  den  Verlauf  der  ELrankheit  anbelangt,  so  ist  derselbe  nach 
Ebstein  latent  und  tttckisch,  „und  wenn  überhaupt  die  Kranken  der 
Nierenaffection  erliegen,  erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  plötzlich  unter 
urämischem  Koma  und  Convulsionen. **  Nach  Fürbringer  soll  eine 
Vereiterung  der  Cysten,  Rupturen  und  Perforationen  derselben  in  die 
Nachbarschaft  nicht  gerade  selten  sein. 

In  unserem  1.  Falle  erfolgte  der  Tod  an  allgemeiner  Er- 
schöpfung, ohne  dass  irgend  welche  urämische  Symptome  aufgetreten 
wären.  Dagegen  erfolgte  der  Tod  bei  dem  zweiten  Kranken 
unter  ausgesprochenen  urämischen  Ki^mpfen. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  in  jedem  Falle  eine  ungünstige. 
Denn  wenn  auch  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  der  Tod  erst  in 
späteren  Jahren  erfolgt,  so  sind  die  Kranken  doch  nie  sicher,  dass 
die  Urinsecretion  nicht  plötzlich  vollkommen  versiecht  oder  unzurei- 
chend wird.  Namentlich  wenn  intercurrente  Krankheiten  auftreten^ 
welche  an  die  Nierenthätigkeit  gesteigerte  Anforderungen  stellen,  ist 
die  Gefahr  der  Urämie  eine  sehr  grosse. 

Die  Therapie  ist  dieser  Krankheit  gegenüber  vollkommen 
machtlos.  Ist  die  Gystenbildung  nur  eine  einseitige  und  hat  dieselbe 
solche  Dimensionen  erlangt,  dass  man  in  der  Nierengegend  eine  Ge- 
schwulst fühlen  kann,  so  wird  man  an  eine  Exstirpation  des  er- 
krankten Organs  denken  müssen.  Diese  Operation  hat  aber  insofern 
ihre  grossen  Bedenken,  wenn  man  erwägt,  dass  die  cystöse  Nieren- 
degeneration in  sehr  vielen  Fällen  beide  Nieren  betrifft,  und  dass  es 
uns  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  gelingt,  die  Gesundheit  der 
anderen  Niere  nachzuweisen. 

So  hat  in  letzter  Zeit  v.  Bergmann  (1.  c.)  bei  einer  38jährigen 
Frau  eine  bei  Lebzeiten  fttr  ein  Sarkom  gehaltene  cystisch  degene- 
rirte  Niere  entfernt.  Bald  nach  der  Operation  trat  Würgen  und  Er- 
brechen ein,  der  Puls  wurde  immer  irequenter  und  schwächer,  dabei 
vollkommene  Anurie.  Tod  am  Morgen  des  3.  Tages  nach  der  Ope- 
ration. Die  Section  ergab  auch  die  andere  Niere  stark  vergrössert, 
von  zahlreichen  erbsen-  bis  hühnereigrossen  Cysten  durchsetzt. 

Ist  das  Vorhandensein  einer  doppelseitigen  cystösen  Degeneration 
der  Nieren  wahrscheinlich  gemacht  oder  sicher  nachgewiesen,  so 
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können  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  nur  darauf  hinwirkeui 
den  Kranken  vor  allen  Schädlichkeiten  möglichst  zu  schützen,  na- 
mentlich aber  vor  solchen  Affectionen,  bei  denen  an  die  Nieren  ge- 
steigerte Anforderungen  gestellt  werden. 

Viel  häufiger  als  die  Geschwulstbildungen  der  Niere  indiciren 
Niereneiterungen  chirurgische  Eingriffe.  Während  diese  bei  den 
malignen  Nierentamoren  naturgemäss  nur  in  einer  Exstirpation  des 
erkrankten  Organs  bestehen  können ,  kommen  bei  den  yerschieden- 
artigen  Niereneiterungen  mehrere  Eingriffe  in  Frage,  welche,  was 
Gefährlichkeit  und  definitives  Heilungsresultat  anbelangt,  einen  gros- 
sen Unterschied  zeigen.  Das  weniger  gefährliche  chirurgische  Ope- 
rationsyerfahren,  welches  namentlich  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Bill- 
rotb  und  Fischer  warm  befürwortet  wird,  besteht  in  der  Nephro- 
tomie, d.  h.  in  der  Spaltung  der  vereiterten  oder  von  Eiterherden 
durchsetzten  Niere.  Unter  93  Fällen  von  Nephrotomie,  welche 
Gross  in  seiner  Statistik  zusammengestellt  hat,  verliefen  71  günstig; 
von  diesen  behielten  jedoch  21  eine  Fistel.  Unter  73  Fällen,  wo 
wegen  verschiedenartiger  Niereneiternngen  das  bedeutend  eingreifen- 
dere Operationsverfahren,  die  Nephrektomie  zur  Ausführung  kam, 
erfolgte  41  mal  Genesung.  Die  Mortalität  in  Procenten  ausgedrückt 
ist  also  bei  der  Nephrotomie  23,1,  bei  der  Nephrektomie  43,9. 

Bei  der  Steinniere  und  bei  der  Pyelitis  calculosa  kommt 
noch  ein  drittes  Operationsverfahren  in  Frage,  nämlich  die  Nephro- 
lithotomie, d.  h.  die  Incision  der  Niere  mit  nachfolgender  Extrac- 
tion  der  Goncremente.  Dieser  letztere  Operationsact  ist  in  manchen 
Fällen  äusserst  schwierig  gewesen  und  hat  bisweilen  zu  bedeutenden 
Hämorrhagien  geführt.  In  letzterer  Zeit  hat  ThorntonO  ^bi  sehr 
sinnreiches  Operationsverfahren  angegeben  und  auch  mit  Erfolg  prak- 
tisch ausgeführt,  welches  bei  strenger  Antisepsis  keine  grösseren  Ge- 
fahren zu  involviren  scheint.  Dieser  Chirurg  macht  in  Fällen,  wo 
die  Nierensteine  einen  operativen  Eingriff  erheischen,  zunächst  eine 
laterale  Incision  des  Abdomens,  gerade  gross  genug,  um  die  Hand 
einzuführen.  Er  überzeugt  sich  auf  diese  Weise  einmal  von  dem 
Vorhandensein  beider  Nieren,  dann,  ob  wirklich  ein  oder  mehrere 
Goncremente  vorhanden  sind,  in  welcher  Niere  und  an  welcher  Stelle 
derselben  diese  sitzen,  endlich  ob  es  zweckmässiger  für  die  Entfer- 
nung des  Steines  ist,  die  Nierensubstanz  selbst  oder  das  Nierenbecken 
einzuschneiden.  Die  Niere  wird  dann  von  der  betreffenden  Lumbai- 
gegend her  incidirt  und  der  Stein  extrahirt.    Man  kann  dabei  die 

1)  Med.  Tim.  et  Gaz.  4.  Jaü  1885. 
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Niere  von  der  Bancliwande  aus  gegen  die  Lumbalgegend  hin  fixiren 
nnd  mit  Sicherheit  Verletzungen  der  Nierengef ässe,  des  Ureters,  des 
Peritoneums,  sowie  der  Eingeweide  vermeiden. 

Die  Nephrolithotomie  ist  von  deutschen  Chirurgen  bisher 
erst  nur  wenige  Male  ausgeftthrt  worden,  während  sich  in  der  eng- 
lischen und  amerikanischen  Literatur  eine  ganze  Reihe  derartiger 
Operationen  veröffentlicht  finden,  so  ist  in  letzterer  Zeit  diese  Ope- 
ration namentlich  wieder  von  M  o  r  r  i  s  i)  warm  befürwortet  worden. 
Auf  dem  diesjährigen  deutschen  Ghirurgencongress  haben  Lauen - 
stein  und  Küster  je  einen  Fall  von  Steinextraction  aus  dem  Nieren- 
becken mittelst  des  Simon'schen  Lumbaischnittes  mitgetheilt.  Beide 
Fälle  endeten  günstig,  ohne  dass  Fisteln  zurückblieben. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Fixation  der  Niere  bei  der 
Steinextraction  entgegenstellten,  suchte  Lauenstein  dadurch  zu  be- 
seitigen, dass  er  nach  dem  Vorschlage  von  Gzerny  den  lumbalen 
Schnitt  erweiterte  und  die  Niere  mittelst  einer  Fadenschlinge  fixirte. 
Lauenstein  meint,  dass  dieses  Verfahren  ebenso  sicher  und  jeden- 
falls weniger  gefährlich  ist,  als  die  von  Thornton  angegebene 
doppelte  SchnittfUhrung.  Nach  Morris  soll  man  in  allen  Fällen, 
wo  unzweifelhafte  Symptome  fUr  die  Anwesenheit  von  Steinen  in 
der  Niere  sprechen,  auch  wenn  eine  darauf  gerichtete  Untersuchung 
keine  positiven  Resultate  ergeben  hat,  die  Niere  von  hinten  her  in- 
cidiren  und  einen  Kelch  nach  dem  anderen  öffnen,  bis  man  das  Gon- 
crement  gefunden  hat.  Die  aus  dieser  Incision  resultirende  Blutung 
kann  leicht  controlirt  werden,  die  Wunde  kann  gut  vernarben  und 
der  Patient  verliert  nicht  die  noch  gut  functionirende  Niere. 

Ueber  das  Verbal tniss  der  Nephrotomie  zur  Nephrek- 
tomie sagt  Simon  3)  Folgendes:  „Bei  der  Exstirpation  ist  der  Ein- 
griff im  Allgemeinen  viel  bedeutender  als  bei  der  Incision  in  die 
Niere,  und  man  wird  deshalb  (Lebensgefahr  oder  qualvolles  Leben 
natürlich  vorausgesetzt)  zur  ersteren  nur  in  solchen  Fällen  schreiten, 
in  welchen  letztere  nicht  zum  Ziele  ftlhren  oder  gefährlicher  wie  die 
Exstirpation  sein  würde.  Als  Heilmittel  hat  die  Exstirpation  vor 
der  Incision  den  grossen  Vorzug,  dass  bei  glücklichem  Ausgange 
nicht,  wie  bei  der  Incision  nur  ausnahmsweise,  sondern  in  allen  Fäl- 
len die  vollkommenste  Gesundheit  ohne  Zurückbleiben  des  geringsten 
Gebrechens  (Fistel)  hergestellt  wird,  weil  der  ganze  Herd  der  Er- 
krankung ausfällt,  die  zurückgebliebene  Niere  ums  Doppelte  wächst 


1)  Med.-chir.  Transact.  LXVIII.  1885. 

2)  Chirurgie  der  Nieren.  II.  S.  107. 
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und  die  Functionen  der  aasgefallenen  vollständig  übernimmt.  Der 
Znstand  nach  gelungener  Operation  unterscheidet  sich  von  einem 
normalen  nur  dadurch,  dass  in  ersterem  die  ganze  secemirende  Nieren- 
substanz auf  einer  Seite  liegt,  während  sie  im  normalen  Körper  auf 
zwei  Seiten  yertheilt  ist/^ 

Unter  den  Anhängern  der  Nephrektomie  wegen  Nieren- 
eiterungen sind  namentlich  Gzerny  und  y.  Bergmann  zu  nennen. 
Ersterer  hat  bisher  wohl  die  meisten  Nephrektomien  aus  dieser  In- 
dication  unternommen,  nämlich  nach  der  Zusammenstellung  von  de 
J  0  n  g  2  Nierenexstirpationen  wegen  Pyelitis  calculosa  und  6  Nieren- 
exstirpationen  wegen  Pyonephrose  ohne  Stein  mit  je  einem  Todes- 
falle. Gzerny  hat  sich  namentlich  auf  dem  internationalen  medi- 
cinischen  Congress  zu  London  1881  dahin  ausgesprochen,  dass  die 
Nierenexstirpation  wegen  Pyonephrose  und  Pyelitis  calculosa  zu  den 
segensreichsten  und  nützlichsten  Operationen  gehöre. 

y.  Bergmann,  welcher  bereits  auf  der  Naturforscheryersamm- 
lung  in  Magdeburg  1884  die  Meinung  äusserte,  dass  die  Indication 
der  Nephrektomie  bei  Eiterniere  ebenso  unzweifelhaft  und  unangreif- 
bar sei,  wie  die  einer  Oyariotomie,  plaidirt  namentlich  in  seiner 
neuesten,  bereits  mehrfach  erwähnten  Arbeit  sehr  energisch  flir  Ex- 
stirpation  der  Eiterniere.  Derartige  Eiterungen  kommen  nach  diesem 
Autor  namentlich  unter  dreierlei  Verhältnissen  yor,  einmal  als  Theil- 
erscheinung  der  Pyämie,  dann  infolge  yon  Verwundungen  der  Niere 
und  endlich  infolge  yon  Erkrankungen  der  hamleitenden  Organe. 
Die  aus  der  letztgenannten  Ursache  entstandenen  Niereneiterungen 
sind  es  wohl  ausschliesslich,  welche  einer  chirargischen  Behandlung 
bedürfen,  y.  Bergmann,  welcher  aus  dieser  Indication  in  den  letz- 
ten Jahren  5  mal  die  Nephrektomie  mit  nur  einem  Todesfall  unter- 
nommen hat,  macht  namentlich  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  der 
wegen  der  yielfachen,  meist  sehr  festen  Adhäsionen  schwierigen  Aus- 
schälung des  yereiterten  Organs  kräftig  anfassen  kann  und  sich  yor 
Verletzungen  des  Nierenparenchyms  nicht  zu  fürchten  braucht,  weil 
dasselbe  so  gut  wie  nicht  blutet.  Dass  man  bei  solchen  Niereneite- 
rungen die  Niere  sogar  stückweise  exstirpiren  kann,  ohne  dadurch 
die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  besonders  zu  yermehren,  hat  dieser 
Ghirurg  durch  einen  mit  günstigem  Erfolg  operirten  Fall  bewiesen, 
y.  Bergmann  lässt  aber  auch  der  Nephrotomie  namentlich  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  ihr  yollstes  Becbt  zukommen  und  stellt 
besonders  drei  Indicationen  auf,  wo  die  Nephrotomie  an 
die  Stelle  der  Nephrektomie  zu  treten  hat:  1.  wenn  nicht 
mit  yollster  Sicherheit  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  nachzuwei- 
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Ben  ist;  2.  wenn  die  ganze  Niere  in  einen  einzigen  Eitersack  oder 
in  eine  einkammerige  mit  Janclie  erfüllte  Höhle  verwandelt  ist;  3. 
wenn  der  grösste  Theil  der  den  Abscess  bergenden  Niere  noch  nor- 
mal erscheint  and  fanctionirt  Za  Gunsten  der  Nephrotomie  spricht 
ferner  noch,  wie  namentlich  auch  derselbe  Autor  herrorhebt,  dass 
die  Aussichten  einer  eventuellen  Nephrektomie  durch 
die  vorausgeschickte  Nephrotomie  wesentlich  verbes- 
sert werden.  So  trat  unter  12  Fällen,  wo  die  Nierenexstirpation 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  an  die  Nephrotomie  angeschlos- 
sen wurde,  nur  einmal  der  Tod  ein. 

Auch  Braun  (I.e.)  welcher  ebenfalls  hervorhebt,  dass  bei  Pyelitis 
und  Pyelonephritis  die  Nephrektomie  die  besten  und  dauerndsten  Er- 
folge gibt,  empfiehlt  in  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  zunächst 
nur  die  Nephrotomie  zu  machen  und  durch  Anlegung  einer  Nieren- 
beckenbauchfistel  den  Eiter  und  das  Secret  der  erkrankten  Niere 
nach  aussen  zu  leiten.  Eine  Exstirpation  des  erkrankten  Organs  soll 
erst  dann  erfolgen,  „wenn  die  Kranken  durch  den  fortwährenden  Ab- 
fluss  des  eiterigen  Harns  aus  der  Fistel  in  ihrem  Lebensgenüsse  stark 
beeinträchtigt  werden  und  wenn  man  aus  der  normalen  Beschaffen- 
heit des  durch  die  Blase  entleerten  Urins  von  der  vollen  Fnnctions- 
fähigkeit  der  anderen  Niere  ttberzeugt  ist." 

Noch  bestimmter  spricht  sich  de  Jong^)  aus,  welcher  bei  Pyo- 
nephrose  ohne  vorhergehende  Fistelanlegung  die  Nephrektomie  voll- 
kommen verwirft  und  hervorhebt,  dass  schon  in  mehreren  Fällen 
die  Drainage  der  vereiterten  Niere  zu  günstigen  Heilungsresultaten 
geführt  habe.  Die  Nierenexstirpation  soll  erst  dann  erfolgen,  wenn 
der  Kranke  bereits  stark  heruntergekommen  ist,  hektisches  Fieber 
hat  und  die  lange  Dauer  des  Processes  eine  Amyloiddegeneration 
befürchten  lässt.  Auch  bei  der  Steinniere  soll  man  nach  de  Jong 
erst  dann  zur  Exstirpation  schreiten,  wenn  die  Nephrolithotomie  keine 
Resultate  ergibt. 

Dagegen  spricht  sich  Billroth  (1.  c)  dahin  aus,  dass  ihm  von 
Pyelonephritis  calculosa  und  von  perinephritischen  Abscessen  bisher 
kein  Fall  vorgekommen  sei,  in  welchem  er  sich  aus  dieser  Indica- 
tion  zu  einer  Nierenexstirpation  entschlossen  hätte.  Die  hauptsäch- 
lichsten Bedenken,  welche  derselbe  gegen  eine  Nephrektomie  wegen 
derartiger  Affectionen  hegt,  sind  folgende :  Die  Niereneiteruug  betrifft 
sehr  häufig  beide  Nieren  und  es  ist  im  gegebenen  Falle  sehr  schwer, 
meist  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  ob  die  andere  Niere  voU- 

1)  1.  c.  8.  87. 
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kommen  gesund  ist,  am  die  Functionen  auch  des  anderen  Organs 
mit  übernehmen  zu  können.  Kommt  es  nach  der  Nephrektomie  zu 
einem  geringen  Orade  von  Sepsis,  welchen  beide  Nieren  gnt  hätten 
tiberwinden  können,  so  wird  die  eine  Niere  häafig  insaffident  dazu 
sein ;  die  Sepsis  wird  dann  tödtlich.  Die  Exstirpation  derartiger  ver- 
eiterter Nieren  ist  fernerhin  meist  enorm  schwierig  wegen  der  zahl- 
reichen, festen,  schwieligen  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  End- 
lich wird  es  nicht  immer  möglich  sein,  ein  Ueberfliessen  des  zersetz- 
ten Eiters  ans  den  Nierenabscessen  in  die  frische  Operationswunde 
zu  verhindern. 

Nach  Fischer^),  welcher  besonders  hervorhebt,  wie  gerade 
grosse  Nierensteine  oft  nur  sehr  geringe  Beschwerden  machen,  soll 
man  die  Nephrolithotomie  nur  dann  unternehmen,  wenn  die  Patien- 
ten durch  starke  Blutungen  oder  heftige  Nierenkoliken  sehr  herunter- 
gekommen sind,  und  wenn  die  Diagnose  sicher  ist.  Unerlässlich  wird 
die  Nephrolithotomie,  wenn  sich  bei  einem  Patienten  die  Symptome 
einer  eiterigen  Pyelitis  entwickeln.  Wegen  Steinniere  die  Exstirpa- 
tion  des  erkrankten  Organs  vorzunehmen,  ist  nach  der  Meinung  von 
Fischer  nicht  zu  billigen,  einmal,  weil  gerade  die  Nephrolithiasis 
häufiger  doppelseitig  beobachtet  wird  ^)  und  dann,  weil  es  unzulässig 
ist,  eines  relativ  kleinen  Steines  wegen  „ein  ganz  gesundes  Organ 
von  der  höchsten  physiologischen  Dignitäf'  zu  opfern.  Auch  bei  der 
Pyelonephritis  purulenta  verwirft  Fischer  namentlich  aus  dem  letzt- 
genannten Gründe  die  Nephrektomie.  „Auch  eine  partiell  verschrumpfte 
Niere  functionirt  noch,  und  man  ist  daher  nicht  berechtigt,  dieselbe 
gleich  zu  entfernen.'^  Jedenfalls  ist  zunächst  nur  die  Nephrotomie 
zu  machen.  In  vielen  Fällen  schrumpft  der  pyonephritische  Sack 
und  die  meist  längere  Zeit  zurückbleibenden  Nierenbeckenfisteln  kön- 
nen heilen.  Auch  wenn  keine  Heilung  eintritt,  sind  die  Fisteln  nur 
in  den  seltensten  Fällen  gefahrbringend.  Die  Nephrektomie  ist  aber 
jedenfalls  dann  indicirt  und  muss  möglichst  bald  ausgeführt  werden, 
wenn  auch  nach  der  Nephrotomie  Eiterung  und  Fieber  fortbestehen 
oder  in  höherem  Grade  wieder  beginnen.    Fischer  macht  dann. 


1)  1.  c.  S.  31  ff. 

2)  Ein  sehr  prägnantes  Beispiel  hierfür  bietet  ein  in  der  letzten  Zeit  Yon 
Le  Dentu  (1.  c.)  veröffentlichter  Fall:  39j&hriger  Patient.  Seit  Anfang  1883  starke 
linksseitige  Lumbaischmerzen.  Die  Palpation  ergab  eine  geringe  Vergrösserung  der 
linken  Niere.  Harn  nach  Quantität  und  Qualität  normal.  14.  März  18S5  Exstir- 
pation  der  linken  Niere;  dieselbe  enthielt  einen  Stein.  Schon  nach  wenigen  Mo- 
naten heftigste  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Palliative  Therapie,  even- 
tueU  Nephrolithotomie  in  Aussicht  genommen. 
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ebenso  wie  y.  Bergmann,  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  dieje- 
nigen Fälle,  in  denen  längere  Zeit  vorher  die  Nephrotomie  ausge- 
führt worden  ist,  die  besten  Resultate  fttr  eine  Nephrektomie  geben. 

Fälle  von  eiteriger  Pyelonephritis  und  von  Pyelitis  calculosa,  in 
welchen  chirurgische  Eingriffe  indicirt  waren,  sind  in  den  letzten  Jah- 
ren, d.  h.  seit  der  Zeit,  wo  die  Chirurgie  sich  auch  dieser  Affectionen 
bemächtigt  hat,  nur  sehr  wenige  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
zur  Behandlung  gekommen. 

Zunächst  seien  2  Fälle  von  Niereneiterung  erwähnt,  in 
welchen  die  Eröffnung  der  Eiterherde  vorgenommen  wurde. 
Bei  beiden  Patientinnen  trat  daraufhin  sofort  eine  rasche  Besserung 
der  theilweise  ziemlich  schweren  Symptome  ein.  Beide  Fälle  wur- 
den dann,  nachdem  sich  der  Allgemeinzustand  gebessert  und  nach- 
dem der  Urin  vollkommen  eiterfrei  geworden  war,  in  poliklinische 
Behandlung  entlassen.  In  dem  ersten  Falle  musste  in  die  Fistel  ein 
Drainrofar  eingelegt  werden,  weil  sich  der  Fistelgang  sonst  rasch  ver- 
engerte und  die  Patientin  Beschwerden  durch  Secretretention  bekam. 
Beide  Patientinnen  stellen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  Poliklinik  vor; 
bei  der  einen  war  es  einige  Male  nöthig,  den  Fistelkanal  stumpf  zu 
dilatiren  und  ein  grösseres  Drainrohr  einzuführen;  im  Uebrigen  ist 
bei  beiden  Kranken  der  Allgemeinzustand  ein  guter,  die  Fistel  wird 
sauber  gehalten  und  macht  nur  geringe  Beschwerden;  die  Secretion 
ist  sehr  gering,  und  es  ist  die  Möglichkeit  noch  nicht  ausgeschlossen, 
dass  schliesslich  doch  eine  Heilung  der  Fisteln  eintritt. 

Die  beiden  betreffenden  Fälle  sind  folgende: 

XIII.  Helene  Müller,  25  Jahre,  Colportease.  Anfgenommen  21.  Mai 
1881,  eutlassen  18.  Juni  1881. 

Patientin  hatte  als  Rind  Masern  und  Scharlach,  litt  später  häufig  an 
Magenbeschwerden.  Seit  7  Jahren  infolge  schweren  Hebens  ein  linksseitiger 
Brnch«  Seit  März  1879  trüber  Harn,  Anschwellang  der  unteren  Extremi- 
täten. Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Anfang  Mai  entwickelte  sich 
daselbst  eine  deutlich  flnctuirende  Anschwellang.  Der  bis  dahin  sehr  trübe 
Harn  wurde  etwas  heller,  die  Oedeme  schwanden. 

Stat.  praes.:  Gracil  gebaute,  sehr  abgemagerte  Person. 

Kopf  und  Brust  ohne  besondere  Anomalien.  In  der  Höhe  des  2. 
und  3.  Lendenwirbels  befindet  sich  etwa  4  Cm.  von  der  Wirbelsäule  nach 
links  eine  apfelgrosse,  deutlich  fluctuirende,  sehr  druckempfindliche  An* 
Schwellung.     Percassionston  daselbst  leer. 

Harn  schwach  sauer,  eiterfrei,   Vs  Eiweiss. 

3.  Juni.  Narkose.  Incision  auf  der  Höhe  der  Geschwulst.  Entlee* 
rang  von  reichlichem,  stinkenden,  blutgemischten  Eiter.  Der  Finger  kommt 
in  eine  sinuöse  Höhle.     Harn  stark  sedimentirend,  eiterbaltig. 

14.  Juni.    Secretion  geringer,   Höhle  verkleinert  sich.    Harn  eiterfrei. 
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Patientin  mit  Drainrohr  entlassen,  kommt  noch  öfters  in  die 
Poliklinik,  nm  sich  ein  nenes  Orainrohr  einführen  za  lassen.  Minimale  8e- 
cretion. 

XIV.  Louise  Leber,  27  Jahre,  Nähterin.   Aufgenommen  18.  Jali  1883. 

Die  früher  gesunde  Patientin  will  vor  5  Jahren  zu  Pfingsten  angebiich 
infolge  einer  Erkältung  eine  Anschwellung  dicht  Ober  der  rechten  Kreuz- 
beingegend bekommen  haben.  Gleichzeitig  soll  sich  Wassersucht,  Oedem 
der  Beine  und  verminderte  Urinsecretion  eingestellt  haben.  Dieser  Zustand 
bestand  bis  zum  October  desselben  Jahres.  Zu  dieser  Zeit  röthete  sich  die 
Anschwellung  und  wurde  von  einem  Arzte  geschnitten  und  drainirt.  14  Tage 
lang  reichliche  Eiterung,  dann  verschob  sich  das  Drainröhrchen  in  die  Tiefe 
und  konnte  nicht  wieder  herausgezogen  werden.  Seitdem  massige  ^  an- 
dauernde Eitersecretion.  Vor  2  Jahren  bemerkte  Patientin  unterhalb  der 
Fistel  eine  dicke  Stelle,  die  bald  aufbrach  und  das  Drainröhrchen  zu  Tage 
förderte.  Mit  Aufbruch  der  zweiten  Stelle  soll  sich  die  nrsprflngliche  Fistel- 
öffhuDg  geschlossen  haben  und  seitdem  besteht  Eiterabsonderung  aus  der 
zweiten  Fistel. 

Stat.  praes.:  Massig  genährte,  mittelgrosse  Person.  Normale  Tem- 
peratur. 

Lunge,  Herz  und  Leber  ohne  Anomalien.  Abdomen  nicht  auf- 
getrieben. 

Die  rechte  Regio  hypochondrica  und  lumbalis  zeigt  von  der 
Azillarlinie  bis  zur  Wirbelsäule  Dämpfung  und  vermehrte  Resistenz  bei 
jeder  Lage  des  Körpers.  Geringe  Druckempfindlichkeit.  Am  vorderen  Rande 
des  M.  quadrat.  lumb.  eine  eingezogene  Narbe  und  etwa  3  Cm.  nach  vorn 
eine  fflr  Katheter  Nr.  20  durchgängige  Fistel,  welche  täglich  circa  4  Ess- 
löffel dicken  rahmigen  Eiter  secernirt.  In  die  Fistel  können  circa  15  Gem. 
Flüssigkeit  injicirt  werden,  dann  regurgitirt  dieselbe.  Ein  Bougie  kann 
25  Cm.  weit  eingeführt  werden.  Eingespritzte  Indigolösung  erzielt  eine 
starke  Blaufärbung  des  Urins. 

Urin  circa  900  Ccm.  täglich,  schwach  sauer,  setzt  einen  reichlichen, 
schleimig-eiterigen  Bodensatz  ab.     Kein  Blut. 

In  den  nächsten  Tagen  wird  die  Fistel  allmählich  erweitert,  wobei  es 
einmal  zu  einer  stärkeren  Blutung  aus  der  Fistelöffnung  kommt. 

Am  3.  September  wird  Patientin  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  In 
der  Fistel  liegt  ein  fingerdickes  Drainrohr.  Reichliche  Secretion.  Keine 
Schmerzen. 

Am  22.  Mai  1884  lässt  sich  Patientin  wiederum  ins  Spital  auf- 
nehmen, da  sich  infolge  von  Secretretention  stärkere  Schmerzen  einge- 
stellt haben.  Patientin  ist  in  gutem  Ernährungszustände.  In  der  rechten 
Unterbauchgegend  bis  zur  Mittellinie  vermehrte  Resistenz.  Fossa  iliaca  zum 
Theil  ausgefüllt.  Nirgends  eine  Veränderung  im  Percussionston  gegenüber 
der  anderen  Seite,  Oberall  tympanitischer  Darmton. 

In  der  rechten  Lumbaigegend  keine  Hervorwölbung.  Schall  daselbst 
kürzer,  wie  auf  der  anderen  Seite.  Fisteln  s.  oben.  In  der  äusseren  Fistel 
liegt  ein  schwach  bleistiftdickes  Drainrohr,  aus  dem  sich  reichlicher,  dicker 
Eiter  entleert.  Urin  wird  in  normaler  Menge  klar  entleert.  Kein  Boden- 
satz.   Weder  Eiweiss  noch  Blut. 
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Von  der  Vagina  aas  nichts  zu  fflhlen.  Erweiterung  der  Fistel  durch 
Laminariastifte. 

25.  Mai.  Die  Fistel  ist  fflr  den  Zeigefinger  passirbar.  Man  kommt 
mit  demselben  in  eine  unregelmässige,  verschiedentlich  ausgebuchtete,  circa 
wallnussgrosse  Höhle,  die  mit  feuchter  Schleimhaut  ausgekleidet  ist  Von 
einer  Ausbuchtung  aus  scheint  ein  Gang  in  die  Tiefe  zu  führen.  Auch  nach 
der  Untersuchung,  der  das  Einlegen  eines  dicksten  Drains  folgt,  keine  nen- 
nenswerthe  Blutung.  In  den  nächsten  Wochen  reichliche,  ungestörte  Eiter- 
secretion;  der  Eiter  wird  ab  und  zu  flbelriechend. 

15.  Juli.  Operation.  Narkose.  Seitenlage  der  Patientin.  Zwischen 
Fistel  und  Wirbelsäule,  der  alten  Narbe  entsprechend,  circa  10  Cm.  lange 
Incision;  auf  dieselbe  Kreuzschnitt  bis  zur  Fistel.  Nachdem  Haut,  Muscu- 
latur  und  Fett  durchtrennt  worden  sind,  kommt  man  auf  sehr  derbes,  schwie- 
liges Narbengewebe,  welches  die  Fistel  rings  umschliesst  und  sich  weit  um 
dieselbe  herum  erstreckt.  Von  der  Fistel  gehen  zwei  Gänge  ab,  einer  mehr 
nach  innen  unten  hinten,  der  zunächst  gespalten  wird  und  der  in  einen 
Raum  führt,  welchen  man  anfänglich  für  das  Nierenbecken  hält.  Es  stellt 
sich  jedoch  bald  heraus,  dass  es  nur  eine  Granulationshöhle  ist.  Der  zweite 
Gang  führt  nach  vorn  unten,  und  es  gelingt  in  denselben  einen  mittelstar- 
ken Katheter  circa  20  Cm.  weit  einzuschieben.  Dabei  fliessen  übelriechende 
Eitermengen  ab.  In  diesen  Gang  eingespritzte  Indigolösung  erscheint  nicht 
in  der  Blase.  Da  man  den  Gang  nicht  spalten  zu  können  glaubt,  wird 
versucht  ein  Drainrohr  in  denselben  einzulegen;  doch  gelingt  dies  nicht. 

Wegen  der  festen  bindegewebigen  Schwarten,  in  welche  die  Niere  fest 
verwachsen  eingebettet  ist,  wird  von  einer  Exstirpation  derselben  abgesehen. 
Auswaschen  der  Wundhöhle  mit  Sublimatlösung,  Austamponiren  mit  Jodo- 
formgaze. 

19.  Juli.  Patientin  ist  täglich  verbunden  worden.  Gestern  Abend  Ein- 
legen eines  Katheters  in  die  Fistel.  Abfluss  von  reichlichem,  übelriechen- 
den Eiter.  Auswaschung  der  Höhle.  Katheter  bleibt  liegen.  Da  jedoch 
bald  nachher  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  auftraten  und  die  Temperatur 
unter  Frösteln  auf  39,1  stieg,  wurde  der  Katheter  wieder  entfernt. 

28.  Juli.    Einlegen  eines  N6Iatonkatheters,  welcher  gut  vertragen  wird. 

3.  August.  Einlegen  eines  1  Cm.  im  Lumen  fassenden  Drainrohrs. 
Ausspülungen  mit  Sublimatlösung.     Eiter  weniger  übelriechend. 

10.  August    Mit  dem  Eiter  entleerte  sich  heute  ein  kleines  Concrement 

28.  August.  Wunde  geschlossen  bis  auf  den  noch  22  Cm.  langen  Fistel- 
gang,  aus  welchem  jetzt  geruchloser  dickrahmiger  Eiter  ausfliesst. 

18.  October.  Keine  weitere  Veränderung.  Ernährungszustand  gut.  Pa- 
tientin wird  in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  Fistel  secernirt  nur  noch 
sehr  wenig. 

Bei  beiden  Kranken  ist  natttrlich,  wie  in  allen  derartigen 
Fällen y  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Niereneiterong  wieder 
stärker  wird,  dass  sich  neue  Abscedirungen  im  Nierenparenchym  bil- 
den und  dass  bei  hektischem  Fieber  ein  rascher  Kräfteverfall  ein- 
tritt. Auch  ist  natttrlich  auf  eine  etwaige  Amyloiddegeneration  stets 
zu  achten.   Würde  sich  bei  einer  dieser  Kranken  eine  derartige  Ver- 
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schlimmening  zeigen,  so  wäre  bei  Intactsein  der  anderen  Niere  die 
Nephrektomie  indicirt.  Wie  bereits  oben  erwähnt  wurde ,  sprechen 
die  bisherigen  Thatsachen  dafllr,  dass  die  Resultate  der  Nephrekto- 
mie durch  eine  vorhergegangene  Nephrotomie  nicht  verschlechtert, 
sondern  im  Gegentheil  bedeutend  günstiger  werden. 

Hat  man  bei  einem  Kranken  die  Nephrotomie  vorgenommen, 
so  ist  freilich  Zweierlei  unerlässlich ,  einmal  dass  der  Patient  seine 
Fistel  möglichst  sauber  hält  und  dann,  dass  er  sich  in  bestimmten 
Zwischenräumen  einer  ärztlichen  Untersuchung  unterwirft,  namentlich 
aber  dann,  wenn  irgend  welche  Unregelmässigkeiten  in  der  Fistel- 
secretion  eintreten,  oder  wenn  sich  Fieber,  Schmerzen  oder  eine  An- 
schwellung zeigen.  Immerhin  werden  ab  und  zu  Fälle  vorkommen, 
wo  Kranke,  an  denen  die  Nephrotomie  vorgenommen  wurde  und  zu- 
nächst ein  günstiges  Resultat  erzielte,  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  an  Urosepsis  zu  Grunde  gehen. 

Ein  derartiger  Fall  ist  der  folgende: 

XV.  Bertha  MUller,  33  Jahre,  Maurersfraa.  Aufgenommen  27.  April 
1880,  gestorben  1.  Oecember  1884. 

Patientin  leidet  schon  seit  längerer  Zeit  an  Magen-  und  Stahlbesch wer- 
den. Januar  1878  Darmentzündung  und  Gelbsucht.  Ein  consnltirter  Band- 
wnrmarzt  soll  einen  hühnereigrossen  Tumor  in  der  Magengegend  constatirt 
haben.  In  den  nächsten  Monaten  vergrösserte  sich  die  Geschwulst  und 
wurde  schmerzhaft.  Schmerzen  beim  Uriniren  in  der  Blasengegend.  Stnhi- 
verstopfung. 

Stat.  praes.:   Kleine,  gracil  gebaute,  massig  genährte  Frau. 

Kopf  und  Brust  normal,  mit  Ausnahme  einer  geringen  Bronchitis 
im  rechten  oberen  Lnngenlappen.  Abdomen:  In  der  rechten  vorderen 
Bauchgegend  befindet  sich  ein  etwa  handflächengrosser  Tumor,  welcher 
sich  nicht  deutlich  mit  der  Athmung  bewegt  Bei  der  Inspiration  schiebt 
sich  der  untere  weiche  Leberrand  Aber  die  Geschwulst.  Die  Percussion 
über  dem  Tumor  ist  gedämpft  und  diese  Dämpfung  erstreckt  sich  nach 
hinten  bis  zur  Wirbelsäule.  Der  harte,  etwas  höckerige  Tumor  zeigt  eine 
schmal  ovale  Gestalt:  der  vordere  Pol  befindet  sich  zwei  Finger  breit  nach 
rechts  und  unterhalb  des  Nabels ;  der  hintere  Pol  in  Rippenbogenhöhe  etwa 
in  der  vorderen  Azillarlinie.  Die  ganze  Geschwulst  ist  stark  druckempfind- 
lich, die  darüberiiegende  Haut  ist  nicht  verändert. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergibt  einen  kleinen  freibeweg- 
lichen Uterus.     Parametrien  frei.    Der  Tumor  kann  nicht  gefühlt  werden. 

Harn  500—1500,  specifisches  Gewicht  1008— 1020.  Die  verschiede- 
nen Harnportionen  sind  manchmal  nahezu  vollkommen  klar,  w&hrend  sie 
andere  Male  wieder  reichlichen  Eiter  enthalten.  In  den  nächsten  Wochen 
unregelmässig  intermittirendes  Fieber.  Harn  meist  eiterhaltig.  Geschwulst 
sehr  empfindlich. 

3.  Juni.  In  der  Narkose  wird  eine  Hegar'sche  Eingiessnng  gemacht: 
das  Colon  ascendens  verläuft  über  die  Geschwulst.    Es  wird  jetzt  ttber  dem 

DeatMbe  Zeitschrift  f.  Chlrorffle.  XXIV.  Bd.  37 
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rechten  Quadrat.  Inmb.  zwischen  Beckenkamm  und  12.  Rippe  eine  10  Cm. 
lange  Incision  durch  die  äusseren  Decken  gemacht,  dann  stumpf  bis  auf 
die  Niere  vorgedrungen.  Einstossen  eines  Troicarts  in  das  4  Cm.  mäch- 
tige Nierenparenchym.  Entleerung  von  dickem,  geruchlosem  Eiter.  Stumpfe 
Erweiterung  der  Punctionsöffhung,  Einlegen  eines  Orainrohrs  bis  ins  Nieren- 
becken.   Offene  Wundbehandlung. 

19.  Juni.  Guter  Verlauf ;  subjectives  Befinden  bedeutend  besser.  Noch 
immer  Eiter  im  Harn.  Die  Geschwulst  hat  bedeutend  an  Grösse  abgenom- 
men, auch  die  Empfindlichkeit  ist  geringer. 

3.  August.  Drainkanal  von  der  Dicke  eines  Federhalters.  SecretioD 
von  täglich  2 — 3  Esslöffel  guten  rahmigen  Eiters.  Ein  Bougie  dringt  9  Cm* 
weit  in  die  Fistel  ein.  Eingespritzte  Indigolösung  erscheint  im  Harn.  Von 
dem  Tumor  weder  palpatorisch,  noch  percutorisch  etwas  aufzufinden. 

14.  October.    Eingespritzte  Indigolösung  erscheint  nicht  mehr  im  Harn. 

20.  November.  Auf  Wunsch  entlassen,  ohne  Drainrohr,  mit  der 
Ermahnung  bei  den  geringsten  Beschwerden  sofort  wiederzukommen. 

Vom  13.  Mai  bis  3.  Juli  1882  war  Patientin  wegen  Lnngenkatarrhs  im 
Spital.    Die  NierenBstel  secernirte  massig.    Harn  gering  eiterig. 

Vom  7.  Februar  bis  26.  April  1884  war  Patientin  abermals  im  Spital, 
namentlich  wegen  Lungen-  und  Magenbeschwerden.  Die  Fistel  secernirte 
massig  stark.  Harn:  Menge  1200 — 1800;  specifisches  Gewicht  1006  bis 
1010,  blassgelb,  trüb,  reichlicher  granweisser,  wolkiger  Bodensatz,  weicher 
fast  nur  aus  theils  alten,  theils  frischen  farblosen  Blutkörperchen  und  ein- 
zelnen Plattenepithelien  besteht. 

Am  28.  November  1884  wird  Patientin  in  bewnsstlosem  Zustande  ins 
Spital  gebracht.  In  der  Nierenfistel  befand  sich  ein  Drainrohr,  ans 
welchem  etwas  blutige  Flüssigkeit  sickerte.  Der  mit  dem  Katheter  ent- 
leerte Harn  ist  braungelb,  von  intensivstem,  theils  ammoniakalischem,  theila 
fauligem  Geruch,  sehr  trüb,  enthält  circa  ^/s  Eiweiss,  sedimentirt  sehr  reich- 
lich. Mikroskopisch  zeigt  das  Sediment  verfettete  nnd  zerfallene  Eiterkör- 
perchen,  enorm  reichliche  Bacterien,  Tripelphosphate.  Tod  am  1.  December 
1884  im  Koma. 

Die  Sectionsdiagnose  lautete: 

Nierensteine  rechterseits  mit  Vereiternng  des  grössten  Theils  der 
rechten  Niere.  Jauchige  nnd  seh wieligeParanephritisdextr.  Perforation 
in  das  Colon  ascendens.  Amyloid  in  Milz,  Leber  und  linker  Niere. 
KirschgroBses  Tuberkelinfiltrat  in  der  linken  oberen  Lunge. 

In  diesem  Falle  hätte  der  ungünstige  Ausgang  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit durch  eine  zur  rechten  Zeit  ausgeführte  Nephrektomie 
verhütet  werden  können.  Der  Umstand,  dass  in  den  letzten  Monaten 
vor  dem  Tode  die  Fistel  wieder  bedeutend  stärker  secernirte,  sowie 
dass  der  Harn  sehr  trübe  und  ziemlich  reichlich  eiterhaltig  war, 
musste  zusammen  mit  dem  schlechten  Allgemeinzustande  auf  eine 
fortschreitende  Eiterung  in  oder  um  die  Niere  hinweisen.  In  der 
That  ergab  die  Section  in  diesem  Falle  ausser  der  Vereiterung  der 
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Niere  eine  hochgradige  jaacbige  Faranephritis,  welche  bereits  an  einer 
Stelle  ins  Colon  transversam  perforirt  war. 

Zum  Schlnss  seien  noch  einige  Bemerkungen  ge- 
stattet ttber  die  Frage,  welche  bei  jeder  yorzanehmen- 
den  Nephrektomie  von  allergrOsster  Wichtigkeit  ist, 
nämlich  hat  das  betreffende  Individuum  zwei  Nieren, 
und  wenn  das  der  Fall  ist,  ist  die  andere  nicht  zu  exstir- 
pirende  Niere  gesund  und  normal  functionirend. 

Der  congenitale  Mangel  einer  Niere  ist  nach  den  An- 
gaben aller  Autoren  eine  yerhältnissmässig  sehr  seltene  Missbildung. 
Nach  einer  bei  de  Jong^  angeführten  Statistik  von  Morris  fanden 
sich  unter  8068  Sectionsberichten  aus  den  Londoner  Krankenhäusern 
nur  zwei  Fälle  von  vollständigem,  angeborenen  Mangel  einer  Niere. 
Die  Solitärniere  kommt,  wie  namentlich  Birch- Hirschfeld  und 
Ziegler  hervorheben,  bei  sonst  vollkommen  wohlgebildeten  Indivi- 
duen vor  und  verursacht  in  den  meisten  Fällen  keine  Störungen  in 
der  Hamsecretion,  indem  die  andere  Niere  hypertrophirt  ist  und  die 
Functionen  des  fehlenden  Organs  mit  übernimmt. 

Beumer^)  hat  aus  der  Literatur  von  1853 — 1878  eine  Zusam- 
menstellung von  48  einseitigen  Nierendefecten  gegeben,  und  zwar 
fehlte  die  Niere  in  44  Fällen  vollständig;  in  4  Fällen  war  die  eine 
Niere  nur  rudimentär  vorhanden.  Die  beiden  Seiten  waren  fast  gleich 
häufig  befallen:  22  links,  21  rechts,  1  unbekannt  B  cum  er  macht 
dann  darauf  aufinerksam,  wie  häufig  die  Solitärniere  mit  ver- 
schiedenartigen Bildungshemmungen  der  Genitalien 
verbunden  ist  So  fanden  sich  in  26  Fällen  von  Solitärniere  beim 
Manne  5  mal  allerdings  meist  nur  geringfügige  Bildungshemmungen  der 
Genitalien,  Atrophie,  resp.  Mangel  des  Samenbläschens,  Atrophie  des 
Bodens  auf  der  dem  Nierendefect  entsprechenden  Seite.  In  13  Fällen 
von  Solitärniere  beim  Weibe  fanden  sich  8  mal  verhältnissmässig  be- 
deutendere Bildungshemmungen,  welche  vorzugsweise  den  Uterus,  in 
einzelnen  Fällen  auch  noch  die  Vagina  und  das  entsprechende  Ovarium 
betrafen. 

Aus  diesen  Thatsachen  ergibt  sich  jedenfalls  die  Lehre,  bei 
Individuen,  welche  in  irgend  einer  Weise  Entwicklungs- 
hemmungen der  Geschlechtsorgane  zeigen,  doppeltvor* 
sichtig  mit  der  Exstirpation  einer  Niere  zu  sein. 

Etwas  häufiger  als  der  congenitale  Mangel  einer  Niere  ist  die 
congenitale  einseitige  Nierenatrophie.  In  chirurgischer  Hin- 

1)  1.  c.  S.  90.  2)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  LXXIL  8.  344. 
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sieht  ist  diese  Atrophie  natürlich  auf  eine  Stufe  mit  dem  vollstän- 
digen Mangel  einer  Niere  zu  stellen.  Denn  diese  atrophischen  Or- 
gane enthalten  entweder  gar  keine  oder  nur  ganz  unbedeutende  Reste 
von  secernirender  Nierensubstanz. 

Für  einen  eventuellen  chirurgischen  Eingriff  sind  femer  zwei 
angeborene  Formanomalien  der  Niere  von  allergrösster  Wich- 
tigkeit: die  Hufeisenniere  und  die  Enchenniere.  Erstere  stellt 
eine  verhältnissmässig  häufiger  vorkommende  Anomalie  dar :  die  bei- 
den Nieren  sind  an  ihren  unteren  Enden  mehr  weniger  eng  ver- 
wachsen; viel  seltener  betrifft  die  Verschmelzung  die  oberen  Enden. 
Bei  innigerer  Verwachsung  der  beiden  Nieren  pflegt  meist  auch  eine 
Tieferlagerung  des  Organs  vorhanden  zu  sein.  Die  beiden  vollkom- 
men in  eins  verschmolzenen  Nieren  sind  dann  von  vom  nach  hinten 
abgeplattet  und  haben  nur  ein  Becken  und  einen  vom  entspringenden 
Ureter:  kuchenförmige  Niere. 

Dass  ein  Individuum  zwei  Nieren  hat,  kann  durch 
die  äussere  Untersuchung,  sowie  durch  die  Untersu- 
chung des  Harns  niemals  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden.  Die  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  welchen 
die  Niere  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Lumbaigegend  er- 
zeugen soll,  ist  so  unsicher,  dass  wir  bei  dem  Vorhandensein  dieser 
Dämpfung,  nach  Ausschluss  etwaiger  anderer  Ursachen,  wohl  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  der  Niere  schliessen 
können,  bei  dem  Fehlen  der  charakteristischen  Dämpfung  aber  keines- 
wegs auch  einen  Schluss  auf  das  Fehlen  der  Niere  ziehen  dürfen. 
Uebrigens  wird  die  „  Nierendämpfung  ^  von  einer  Reihe  von  Autoren 
vollkommen  geleugnet  So  konnten  z.  B.  WeiP)  und  Landau^), 
welche  Patientinnen  untersuchten,  denen  die  eine  Niere  exstirpirt 
worden  war,  keine  Schalldifferenz  in  den  Nierengegenden  nachweisen. 
Weil  untersuchte  ausserdem  einen  Fall  von  exquisiter  rechtsseitiger 
Wanderniere,  bei  welchem,  trotzdem  die  Niere  sehr  weit  nach  vom 
und  unten  dislocirt  war,  die  Nierendämpfung  auf  beiden  Seiten  völlig 
gleiche  Befunde  gab.  Die  rechtsseitige  Nierendämpfung  war  vor  der 
Reposition  des  Organs  ebenso  intensiv,  wie  nach  derselben. 

Der  Palpation  ist  die  normal  grosse,  an  normaler  Stelle  lie- 
gende Niere  nicht  zugänglich,  dagegen  sehr  häufig  die  normal  grosse 
und  noch  mehr  die  vergrösserte  dislocirte  Niere. 

Auch  aus  der  Untersuchung  des  Harns,  sowohl  der  qaan- 
titativen  wie  der  qualitativen,  können  wir  keinen  Schluss  auf  das  Vor- 

1)  Topograph.  Percussion.  1880.  S.  183. 

2)  Die  Wandemiere  der  Frauen.  1881.  S.73. 
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handensein  zweier  Nieren  ziehen.  Eine  Hnfeisenniere  scheidet  in 
gleicher  Weise  wie  zwei  Nieren  aas;  und  ist  wirklich  nur  eine  Niere 
vorhanden,  so  ist  diese  hypertrophirt  and  wird  ebenfalls  die  gleichen 
oder  wenigstens  annähernd  die  gleichen  Hammengen  absondern,  wie 
zwei  Nieren.  Aach  in  qualitativer  Hinsicht  bietet  der  Harn  einer 
hypertrophischen  Niere  keine  bemerkenswerthen  Unterschiede  gegen 
den  Harn  zweier  Nieren. 

Das  sicherste,  in  jedem  Falle  anwendbare  Verfahren 
zum  Nachweis  zweier  Nieren  besteht  in  derincision  des 
Abdomens  nnd  der  directen  Palpation  der  Nieren.  Will 
man  eine  Niere  durch  Abdominalschnitt  entfernen,  so  bietet  diese 
Abdominalpalpation  natürlich  keine  Schwierigkeiten  dar,  und  insofern 
hat  die  abdominale  Nephrektomie  ihre  nicht  za  leagnenden  Yorzttge. 
Da  dieser  Weg  zar  Exstirpation  aber  bedeutend  gefährlicher  ist  und 
in  vielen  Fällen ,  namentlich  bei  Stein-  und  Eitemiere,  in  viel  unge- 
fährlicherer Weise  durch  die  lumbale  oder  extraperitoneale  Methode 
ersetzt  werden  kaim,  so  haben  manche  Operateure,  U.A.  Lawson 
Tait  und  Thornton  folgendes  Verfahren  eingeschlagen:  Es  wird 
eine  kleine  Incision  des  Abdomens  vorgenommen,  gerade  gross  genug, 
um  die  Hand  des  Operateurs  einzuführen,  welche  sich  durch  genaue 
Betastung  der  nicht  zu  operirenden  Seite  von  dem  Vorhandensein  der 
als  gesund  angenommenen  Niere  überzeugt.  Darauf  Schluss  der  Ab- 
dominalwunde durch  genaue  Naht;  Exstirpation  der  erkrankten  Niere 
durch  einen  lumbalen  oder  seitlichen  extraperitonealen  Schnitt  Durch 
diese  directe  Abdominalpalpation  lassen  sich  auch  gröbere,  patholo- 
gische Veränderungen  der  Niere,  Geschwulstknoten,  grössere  Cysten, 
Eiterungen  um  die  Niere,  Steine,  starke  Schrumpfung  der  Nieren  u.  s.  w. 
in  vielen  Fällen  mit  grosser  Sicherheit  erkennen.  Von  anderer  Seite, 
so  namentlich  von  Morris,  werden  diese  Vortheile  freilich  geleugnet. 
Von  den  zwei  Fällen,  wo  ich  von  einer  Laparotomiewunde  aus  nach 
der  als  gesund  angenommenen  Niere  tastete,  konnte  ich  dieselbe  in 
dem  einen  Falle  (Kiud  M.)  deutlich  palpiren  und  etwa  normal  gross, 
ohne  gröbere,  äussere  Abnormitäten  finden.  In  dem  anderen  Falle 
(Kind  Stelzer)  war  auch  die  als  gesund  angenommene  Niere  in  eine 
faustgrosse  höckerige  Geschwulstmasse  verwandelt  und  war  so  eng 
an  die  von  der  anderen  Seite  ausgehende  Nierengeschwulst  ange- 
lagert, dass  man  durch  die  Abdominalpalpation  fälschlicherweise  den 
Eindruck  einer  geschwulstig  entarteten  Hufeisenniere  bekam. 

Zuzugeben  ist  jedenfalls,  dass  die  Abtastung  einer  nicht  hoch- 
gradig vergrösserten  Niere  namentlich  bei  sehr  fetten  Individuen  auf 
die  grössten  Schwierigkeiten  stossen  kann. 
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Bei  lumbaler  Nephrektomie  wird  freilich  die  Operation  durch 
die  vorhergehende  Abdominalincision  complicirter,  aber  wohl  kaum 
gefährlicher,  voransgesetzt  natürlich,  dass  die  strengsten  antiseptischen 
Caatelen  angewendet  werden.  Wenn  man  bedenkt,  dass  solitäre  Nieren 
und  namentlich  Hafeisennieren  nicht  allzu  grosse  Raritäten  sind,  wenn 
man  ferner  erwägt,  dass  eine  Reihe  gröberer  Abnormitäten  in  vielen 
Fällen  durch  die  directe  Abdominalpalpation  leicht  erkannt  werden 
können,  so  wird  man  mit  der  verhältnissmässig  grossen  Sicherheit, 
welche  eine  derartige  Abdominalincision  gewährt,  wohl  gut  und  gern 
die  geringe  Erschwerung  der  Operation  mit  in  den  Kauf  nehmen.  In 
der  grossen  Zahl  der  Fälle,  wo  die  Nephrektomie  vom  Abdomen  her 
unternommen  wird,  versteht  es  sich  ja  von  selbst,  dass  man  sich 
durch  Palpation  zunächst  von  dem  Vorhandensein  und  der  Beschaffen- 
heit der  anderen  Niere  überzeugt. 

Der  zweite  Weg  zum  Nachweis  zweier  Nieren  besteht  in  der 
Rectalpalpation,  welche  Simon  zuerst  zu  diesem  Zwecke  an- 
gewandt hat.  Durch  dieselbe  kann  man  mit  Sicherheit,  wie  ausser 
Simon  auch  andere  Autoren  constatirt  haben,  den  Harnleiter,  den 
Hilus  und  das  untere  Ende  der  normal  grossen  Niere  fühlen,  noch 
besser  natürlich  Vergrösserungen  des  Organs,  namentiich  wenn  sich 
dieselben  nach  unten  erstrecken.  Nur  in  dem  allerdings  ausser- 
ordentlich seltenen  Falle,  dass  eine  Hnfeisenniere  anstatt  mit  den 
unteren,  mit  den  oberen  Enden  verwachsen  wäre,  würde  die  Rectal- 
palpation wohl  emen  falschen  Befund  ergeben. 

Das  Simon 'sehe  Verfahren  hat  sich  nun  nicht  so  eingebürgert, 
wie  der  Urheber  desselben  wohl  erwartet  hat.  Einmal  ist  dasselbe 
nicht  für  jede  Hand  geschaffen,  es  gehört  eine  besonders  zarte  und 
kleine  Hand  dazu,  um  so  hoch  ins  Rectum  hinaufzukommen  und 
namentlich,  um  sich  dort  so  frei  bewegen  zu  können,  dass  man  etwas 
Sicheres  fühlt.  Ferner  ist  bei  verengtem  Becken  ein  höheres  Hinauf- 
gehen mit  der  Hand  an  und  für  sich  unmöglich.  Endlich  ist  die 
Rectalpalpation  nicht  ungefährlich,  durch  Perforation  des  RectumB 
kann  sie  direct  tödtlich  werden.  Bei  der  grossen  Sicherheit,  welche 
heutzutage  eine  streng  durchgeführte  Antisepsis  bietet,  ist  sicher  weit- 
aus in  den  meisten  Fällen  die  directe  Abdominalpalpation  der  Rectal- 
palpation vorziehen. 

Das  Vorhandensein  zweier  Nieren  kann  fernerhin  durch  Son- 
I  dirung  der  Ureteren,  wie  weiter  unten  zur  Sprache  kommen 

'  wird,  sowie  durch  ein  Verfahren  von  Tuchmann  ^)  nachgewiesen 


1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  Y.  8.  62.  Bd.  VI.  S.  560. 
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werden.  Nach  LuBchka  wird  bei  einseitigem  angeborenen  Mangel 
von  Niere  und  Ureter  aach  das  Trigonnm  Lientandii  nur  zur  Hälfte 
angetroffen.  Untersucht  man  den  Blasengrund  in  bestimmter  Weise 
mit  einem  festen  Katheter ,  so  wird  man,  wenn  die  Katheterspitze 
über  das  Trigonnm  hinweggleitet^  ein  deutlich  holperndes  GefUhl  ver- 
spüren. Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  dieses  holpernden  Gefühls 
lässt  auch  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  Wulstes  der  be- 
treffenden Seite  und  damit  des  Harnleiters  und  der  Niere  schliessen. 
Dieses  Verfahren  ist  bereits  von  Simon  als  zu  unsicher  bezeichnet 
worden.  Auch  ergibt  die  folgende  Bemerkung  von  Rttdinger  0>  dass 
die  Angabe  von  Luschka  nicht  für  alle  Fälle  Gültigkeit  hat.  Rtt- 
dinger  sagt  nämlich:  „Zuweilen  findet  man  Mangel  der  einen  Niere 
mit  zwei  Ureteren  an  der  vorhandenen  bei  normaler  Mttndung  der- 
selben an  der  Harnblase.  So  habe  ich  drei  Fälle  beobachtet ,  bei 
denen  zweimal  bei  Erwachsenen  die  linke  Niere  fehlte,  während  die 
Nebenniere  ihre  normale  Grösse  und  Lage  hatte.  Der  dritte  Fall 
betraf  ein  neugeborenes  Kind  mit  fehlender  rechter  Niere  bei  vor- 
handener Nebenniere.  In  allen  drei  Fällen  gehen  von  der  einen  Niere 
selbständige  Nierenbecken,  aus  diesen  zwei  Ureteren  hervor,  welche 
an  der  Harnblase  normal  einmünden.  ^  Ist  auch  über  das  Trigonnm 
Lieutaudii  nichts  Besonderes  gesagt,  so  versteht  es  sich  wohl  von 
selbst,  dass  dasselbe  auch  in  derartigen  Fällen  vollständig  angetroffen 
wird.  Auch  kann  durch  das  Tuch  mann 'sehe  Verfahren,  ebenso- 
wenig wie  durch  eine  Sondirung  oder  Palpation  der  Ureteren  (s.  u.), 
der  Nachweis  einer  Hufeisenniere  erbracht  werden,  welche  ja  meist 
zwei  normal  ausmündende  Ureteren  entsendet. 

Ebenso  wichtig  für  eine  vorzunehmende  Nephrektomie  ist  die 
Gewissheit,  dass  die  zurückbleibende  Niere  gesund  ist.  Unter 
den  81  Todesfällen,  welche  de  Jong  bei  197  Nierenexstirpationen 
gefunden  hat,  fanden  2  infolge  von  Mangel,  9  infolge  von  Erkran- 
kung der  anderen  Niere  statt.  Diese  verhältnissmässig  hohe  Zahl 
beweist  am  besten,  wie  wichtig  es  ist,  sich  vor  einer  Nephrektomie 
von  dem  Intactsein  der  zuiUckbleibenden  Niere  zu  überzeugen.  Hier- 
für sind  eine  ganze  Anzahl  von  verschiedenen  Methoden  angegeben 
worden.  Gröbere  Anomalien  lassen  sich,  wie  schon  ange- 
führt wurde,  am  besten  durch  die  directe  Abdominalpal- 
pation,  sowie  in  bestimmten  Grenzen  durch  die  Rectal- 
palpation  erkennen.  Eine  ganze  Reihe  pathologischer  Verände- 
rungen der  Nieren  kann  aber  nur  aus  der  Function  des  Organs 


1)  Topograph,  chirai^.  Anatomie.  4.  Abtheil.  S.  6. 1878. 
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diagnosticirt  werdeoi  d.  h.  ob  Harn  in  hinreichender  Qoantität  und  in 
normaler  Qualität  abgesondert  wird.  Es  kommt  also  darauf  an,  den 
Harn  jeder  Niere  gesondert  aufzufangen  und  zu  untersuchen.  Dies 
geschieht  am  naturgemässesten ,  indem  man  jeden  Ureter  von  der 
Blase  aus  katheterisirt.  Leider  ist  dieses  Verfahren  beim  Manne 
bisher  noch  nicht  möglich  gewesen  der  Länge  der  Harnröhre  wegen, 
und  die  von  Harrison^)  vorgeschlagene  Methode,  die  männlichen 
Ureteren  von  einem  Perinealschnitte  aus  zu  katheterisiren ,  ist  wohl 
am  Lebenden  noch  nicht  ausgeführt  worden,  sicherlich  aber,  wie  auch 
de  Jong  hervorhebt,  in  zweifelhaften  Fällen  als  diagnostisches  HtlUs- 
mittel  zu  billigen. 

Bei  Frauen  ist  die  Katheterisation  der  Ureteren  von  der  Blase 
aus  bekanntlich  von  Simon  zuerst  angegeben  und  ausgeführt  wor- 
den. Während  dieser  die  Ureteren  nur  nach  vorhergegangener  Dila- 
tation der  Harnröhre  katheterisirte ,  hat  dies  Pawlick^)  in  den 
letzten  Jahren  ohne  diese  vorbereitende  Operation  ausgeführt.  Beide 
Methoden  sind  ausgezeichnet  und  die  letztere  ist  wohl  auch  voll- 
kommen ungefährlich.  Bewährt  haben  sich  dieselben  aber  fast  nur 
in  den  Händen  ihrer  Erfinder,  da  sie  beide  eine  sehr  lange  Uebung 
voraussetzen.  Fttr  die  gewöhnliche  Praxis  sind  diese  beiden  Methoden 
also  vorläufig  wenigstens  meist  nicht  anwendbar. 

Aus  diesem  Grunde  hat  für  besonders  schwierige  Fälle  Simon  ^) 
und  nach  ihm  Emmet^)  den  Vorschlag  gemacht,  nach  Anlegung 
einer  longitudinalen  Blasenscheidenfistel  die  Ureteren- 
mttndungen  sichtbar  zu  machen  und  dann  zu  katheteri- 
siren.  Ob  diese  Operation  schon  einmal  als  Voract  der  Nephrek- 
tomie unternommen  worden  ist,  vermögen  wir  nicht  anzugeben.  In 
dem  folgenden  Falle  wurde  diese  Operation  von  einer  schon  vor- 
handenen Blasenscheidenfistel  ans  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
ans  diagnostischen  Gründen  vorgenommen. 

XVL  Hertha  Jentzsch,  34  Jahre,  Restauratearsfraa.  Aufgenommen 
18.  März  1885,  gestorben  29.  Juni  1885. 

Patientin  hat  drei  lebende  Kinder  geboren,  die  bald  nach  der  Geburt 
gestorben  sind;  ausserdem  ein  Abort.  Vor  8  Jahren,  als  Patientin  im  6.  Monat 
schwanger  ging,  bemerkte  sie,  dass  der  Urin  blutig  sei  und  dass  nur  sehr 
wenig  abgehe.     Nach  der  Entbindung,  welche  leicht  und  ohne  Kunsthülfe 

1)  Lancet  1884.  1.  Febr. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie.  XYIII.  S.  491.  (Anmerk.  w&hrend  derCorrectur: 
B.  die  inzwischen  erschienene  neueste  Arbeit  von  Pawlick  im  Archiv  fttr  klin. 
Chirurgie.  XXXIIT.  3.  S.  717.) 

3)  Volkmann*sche  Vorträge.  88.  S.  12. 

4)  New-York  med.  Joum.  1884.  I.  April  19. 
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verlanfen  sein  soll^  unfreiwilliger  HarnabgaDg«  Patientin  hat  seitdem  noch 
2  mal  leicht  geboren ;  der  Zustand  ist  derselbe  geblieben. 

Mitte  Juli  1883  Operation  in  einer  Privatklinik.  Der  Urin 
geht  aber  auch  nach  dieser  Operation  noch  unfreiwillig  ab  und  ist  stark 
übelriechend. 

Am  25.  Juli  1883  ging  Patientin  deshalb  ins  hiesige  Krankenhaus, 
wo  sie  bis  Anfang  August  1884  lag.  Damals  wurde  bei  der  sehr  herunterge- 
kommenen, bleichen  Frau  eine  narbig  umsäumte,  etwa  fünfzigpfennigstück- 
grosse  Vesico-Vaginalfistei  constatirt.  Diphtheritische  Entzflndung  der 
Scheide.  Stark  übelriechender,  trüber,  cystitischer  Harn.  Leichtes  Oedem  der 
unteren  Extremitäten.  Patientin  hatte  damals  öfters  tagelang  hohes  Fieber. 
Behandlung  bestand  in  Blasenausspülungen,  guter  Ernährung  u.  s.  w.  Einer 
Operation  wollte  sich  Patientin  nicht  unterziehen. 

Bei  der  Entlassung  hatte  Patientin  ordentlich  zugenommen.  Der 
Harn  war  nicht  mehr  trübe  und  übelriechend.  In  den  nächsten  Monaten 
nahm  die  Ernährung  wieder  etwas  ab.  Patientin  ist  zu  einer  Operation 
entschlossen  und  lässt  sich  wieder  aufnehmen. 

Stat.  praes. :   üeber  mittelgrosse,  massig  genährte  Frau. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Leib  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft.  Die  Vaginalunter- 
such nng  ergibt  in  der  hinteren  rechten  Vaginal  wand  eine  narbig  um- 
säuilite  Fistel,  welche  die  Fingerkuppe  aufnimmt,  und  durch  welche  man 
direct  in  die  ausserordentlich  kleine,  stark  contrahirte  Harnblase  gelangt. 
Der  massig  katarrhalische  Harn  fliesst  sämmtlich  durch  die  Fistel  ab. 

Wegen  der  Grösse  und  der  ungünstigen  Lage  der  Fistel  wird  mit  Ein- 
willigung der  Patientin  beschlossen,  nach  Anlegung  einer  Scheiden -Mast- 
darmfistel  die  Scheidenöffnung  zu  yerschliessen. 

19.  Mai.    Anlegung  eines  Compreasoriums  in  Scheide  und  Mastdarm. 

24.  Mai  bis  I.Juni.  Unter  hohen  Temperaturen  Erysipel,  welches 
von  den  Unterschenkeln  bis  zur  nnteren  Partie  des  Leibes  fortschreitet. 

22.  Juni.  Im  Laufe  des  Tages  unter  Frost  Ansteigen  der  Temperatur 
auf  39,0.  Erbrechen  und  allgemeines  Uebelbefinden.  Schmerzen  rechts  im 
Unterleib.     Kein  Erysipel. 

24.  Juni.  Gestern  Abend  40,0,  heute  früh  38,4.  Beschwerden  dauern 
an.  Seit  gestern  früh  keine  Urinsecretion,  so  dass  Patientin  vollkom- 
men trocken  liegt.  Schmerzen  rechts  im  Abdomen  vermehrt.  Unterhalb 
der  Leber  eine  schmerzhafte,  circumscripte  Anschwellung  zu  fühlen. 

Genaue  Untersuchung  in  Narkose.  In  der  rechten  Nieren- 
gegend befindet  sich  ein  doppeltfaustgrosser,  praller,  etwas  verschieblicher 
Tumor. 

Behufs  Untersuchung  der  üreteren  wird  die  Blasenscheidenfistel 
durch  einen  Schnitt  nach  hinten  unten  erweitert  und  die  Blase  durch 
seitlich  eingesetzte  scharfe  Haken  hervorgezogen.  Die  rechte  Üreteren- 
einmündung  wird  bald  aufgefunden,  ein  KcUheter  geht  20  Cm.  in  den 
Ureter  hinein  und  stösst  dann  auf  ein  Hindemiss.  Erst  bei  etwas  stät" 
kerem  Druck  mit  dem  Katheter  und  gleichzeitigem  Druck  auf  die  rechts- 
seitige Geschwulst  fliesst  trüber,  mit  Eiter  gemischter  Urin  ab.  Auch  in 
Knieellenbogenlage  der  Patientin  kann  der  Katheter  nicht  weiter  einge- 
führt werden.    An  Stelle  der  linken  Uretralmitndung  findet  man  nur  ein 


584  Xn.    P.  WAGMEOEt 

kleines  Grübchen,  in  welches  der  Katheter  nur  1 — 2  Cm.  weit  eindrin^ 
gen  kann. 

Einlegen  von  Jodoformgaze  in  die  Blase.    Eis.    Morphium. 

Mittags:  Scbflttelfrost.  Temperatur  39,5.  Abends  Temperatur  39,0. 
Keine  Harnabsonderung.  Eine  abermalige  Sondirung  des  rechten 
Ureters  ergibt  dasselbe  Resultat:  es  kommen  nur  einige  Löffel  Urin. 

26.  Juni.  Temperatur  auf  37,5  herabgegangen.  Noch  immer  Erbre> 
chen  und  heftige  Schmerzen.  Seit  Mitternacht  sondert  die  Kranke  wieder 
Urin  ab  unter  krampfartigen  Blasenscbmerzen.  Der  Tumor  in  der  rechten 
Bauchseite  ist  noch  immer  zu  fühlen,  jedoch  ist  er  entschieden  flacher  ge- 
worden. Früh  7  Uhr  Schüttelfrost.  Temperatur  39,6.  Abends  Temperatur 
37,2.    Urinsecretion  dauert  an. 

26.  Juni.  Abends  Temperatur  38,3.  Starke  krampfartige  Blasenschmer- 
zen.    Seit  Mittag  keine  Urinsecretion. 

27.  Juni.  Seit  Mitternacht  fliesst  wieder  Urin  ab,  Patientin  ist  da- 
durch aber  nicht  erleichtert.  Fortwährendes  Erbrechen,  grösste  Schwäche. 
Urin  enthält  Eiter  und  etwas  Blut. 

28.  Juni.  Urin  wird  in  massiger  Menge  abgesondert.  Schmerzen  in 
der  rechten  Bauchseite  im  Gleichen.  Tumor  unverändert.  Erbrechen  dauert 
an.     Am  Abend  schwerer  Collaps. 

29.  Juni  früh.  Patientin  enorm  schwach.  Pols  sehr  frequent  und  sehr 
klein.  Seit  Mitternacht  wieder  vollkommene  Anurie.  In  Narkose  nochmalige 
Sondirung  des  rechten  Ureters,  die  nur  Spuren  von  Urin  und  Eiter  ergibt. 
Die  rechtsseitige  Geschwulst  bedeutend  grösser.  20  Cm.  lange  Incision 
nach  aussen  vom  rechten  Rectus  abdominis.  Nach  Zurückdrängen  der  vor- 
liegenden Därme  wird  unterhalb  der  Leber  ein  doppeltfaustgrosser  Tumor 
sichtbar,  der  mit  den  Därmen  locker  verwachsen  ist  und  dessen  umgeben- 
des Bindegewebe  stark  mit  Blut  infiltrirt  ist.  Der  Tumor  fühlt  sich  ziem- 
lich derb  an.  Mehrmalige  Punctionen  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  sind 
erfolglos.  Schwerer  Collaps  der  Patientin.  Rascher  Schluss  der  Bauchwunde. 
Der  Katheter  im  rechten  Ureter  bleibt  liegen. 

Tod  im  Collaps  n/s  Stunden  post  operationem. 

Die  Section  ergab: 

Ausgedehnte  rechtsseitige  hämorrhagische  Pyelonephritis  mit  hoch- 
gradiger frischer  Blutung  ins  perirenale  Zellgewebe.  Bobnengrosser 
Stein  im  rechten  Nierenbecken.  Stark  verjancbende  Ureteritis  and 
Periureteritis  rechts  mit  massiger  Dilatation. 

Hochgradige  Verkäsung  und  Atrophie  der  linken  Niere. 

Käsige  Infiltrate  in  der  oberen  Partie  des  rechten  Ureters  mit 
fast  totaler  Stenose.  Vollkommene  Stenose  der  unteren  Partien  des 
linken  Ureters. 

In  diesem  Falle  konnte  bereits  während  des  Lebens  mit  Sicher- 
heit eine  vollkommene  Stenose  des  linken  Ureters  angenommen  ond 
eine  Atrophie  der  linken  Niere,  sowie  eine  nur  sehr  wenig  durch- 
gängige Stenose  des  rechten  Ureters  und  eine  rechtsseitige  Nieren- 
eiterung diagnosticirt  werden. 
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Die  Section  bestätigte  diese  Diagnose.  Hätte  man  in  diesem 
Falle  die  vereiterte  rechte  Niere  exstirpirt,  so  wäre  die  Patientin  mit 
Sicherheit  infolge  der  Operation  an  Anarie  zu  Grande  gegangen. 

An  dieser  Stelle  sind  dann  die  verschiedenen  Methoden  zn  er- 
wähnen, welche  darauf  hinausgehen,  Licht  in  die  Urethra  und 
Blase  zu  leiten,  die  Ureterenmündungen  sichtbar  zu  ma- 
chen und  dann  zu  katheterisiren.  Auch  diese  Methoden  sind 
leider  nnr  erst  bei  der  weiblichen  Blase  anwendbar.  Sichtbar  ge- 
macht werden  kann  das  Innere  der  Harnblase  durch  die  Simon- 
schen  Harnröhrenspecula  und  durch  den  Ru t enb er g 'sehen  0  Bla- 
senspiegel. Bei  diesem  letzteren  Verfahren,  welches  namentlich  in 
letzter  Zeit  wieder  warm  vonWinkeP)  empfohlen  worden  ist,  wird 
die  Blase  durch  Luft  aufgetrieben  nnd  dann  nntersucht. 

Von  den  verschiedenen  endoskopischen  Verfahren  ist  na- 
mentlich die  Methode  von  Griinfeld^)  zu  erwähnen,  welcher  mit- 
telst des  von  ihm  construirten  Blasenendoskop  bei  Weibern  in  allen 
Fällen  den  Theil  der  Blase,  in  welchen  die  Ureteren  einmttnden, 
sichtbar  machen  konnte.  Derselbe  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
eine  sehr  deutliche  Beleuchtung  nothwendig  ist,  um  die  Hamleiter- 
mtindungen  zu  finden,  da  sich  dieselben  durch  keinerlei  auffUUige 
Merkmale  von  der  Umgebung  abheben.  Die  Besichtigung  der  Blase 
nimmt  Grttnfeld  nur  dann  vor,  nachdem  er  dieselbe  mit  Wasser 
gefüllt  hat.  Nach  Einstellung  der  betreffenden  Uretermttndung  mit 
dem  Endoskop  wird  eine  eigens  construirte  Sonde  in  die  Blase  ein- 
geführt Durch  bestimmte  Manipulationen  soll  es  leicht  gelingen, 
mit  der  Sonde  in  die  Hamleitermttndung  einzudringen;  das  Endo- 
skop wird  dann  entfernt  und  die  Sonde  oder  ein  dttnner  Katheter 
kann  weiter  vorgeschoben  werden. 

B.  Newmann^)  endlich. hat  die  Uretermttndungen  durch  ein 
in  die  Blase  eingeführtes  elektrisches  Glühlämpchen  sichtbar 
gemacht  und  katheterisirt  Es  entspricht  dieses  Verfahren  der  cysto- 
skopischen  Methode  von  Nitze- Leiter,  Dösormeanx,  Trouvö 
u.  A.,  bei  welchem  die  Lichtquelle  in  Form  eines  durch  elektrischen 
Strom  glühend  gemachten  Platindrahtes  direct  in  die  Blase  geführt 
wird.  Ob  man  mit  Znhülfenahme  dieses  Verfahrens  auch  schon  ein- 
mal bei  einem  männlichen  Individuum  die  Ureteren  katheterisirt  hat, 
ist  mir  nicht  bekannt.    Die  Möglichkeit  ist  jedenfalls  nicht  ansge- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde.  1876.  7. 

2)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  62.  S.  19. 

3)  Ebenda.  Lief.  51. 

4)  Brit.  med.  Joum.  1883.  28.  Juli. 
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geschlossen.  Freilich  sind  diese  endoskopischen  Apparate  zur  Zeit 
noch  so  kostspielig  and  die  Technik  ist  so  schwierig  zu  erlernen, 
dass  diese  Art  der  Cystoskopie  erst  wenig  Anhänger  zählt 

Die  nnter  pathologischen  Verhältnissen  vorkommende  Verstopf- 
nng  des  einen  Ureters  hat  man  auch  künstlich  nachgeahmt,  am 
auf  diese  Weise  den  Harn  nur  einer  Niere  zu  erhalten. 

Es  sind  hier  folgende  Methoden  zu  erwähnen: 

1.  Die  Abklemmnng  der  Ureterenmtlndang  von  der  Blase  ans 
mit  Hülfe  eines  nach  Art  eines  Lithotiypter  constrairten  Instmmentes 
(Tuchmann  ^)). 

2.  Die  temporäre  Ligatur  des  einen  Ureters  von  der  Scheide  aus 
(Hegar2)). 

Dieses  Verfahren  wurde  von  Hegar  bei  einem  30jährigen  Mäd- 
chen mit  stark  vergrösserter  rechter  Niere  in  Anwendung  gebracht. 
Die  Ligatur  lag  5 — 6  Stunden ;  der  vorher  reichliche  Blutgehalt  ver- 
schwand, der  Eitergehalt  wurde  geringer.  Der  Eingriff  veranlasste 
einen  intensiven  Reiznngs-  und  Entzündnngszustand  des  ganzen  uro- 
poetischen  Systems,  welcher  erst  nach  längerer  Zeit  zurückging. 

In  der  allemeuesten  Zeit  hat  Sänger 3)  in  einer  sehr  interessan- 
ten Arbeit  wieder  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  die  ent- 
zündlichverdickten Harnleiter  von  der  Scheide  aus  ge- 
nau abtasten  kann;  und  zwar  ergibt  es  sich  aus  dem  anatomi- 
schen Verlauf  der  Harnleiter,  sowie  aus  der  klinischen  Untersuchung, 
dass  es  nur  möglich  ist,  den  unteren  Theil  der  Pars  pelvina  der  Harn- 
leiter von  der  Scheide  her  zu  fühlen,  von  der  Einmündnngsstelle  in 
die  Blase  bis  zur  Basis  der  Ligg.  lata,  in  einer  Länge  von  höchstens 
6 — 7  Cm.  In  der  Schwangerschaft  können  unter  gewissen  Umstän- 
den auch  die  normalen  Ureteren  von  der  Scheide  aus  gefühlt  wer- 
den, und  zwar  kann  bei  Schwangeren  die  tastbare  Strecke  bis  zu 
10  Cm.  betragen.  Sänger  hebt  hervor,  dass  man  in  keinem  Falle 
von  Nierenerkrankung,  wo  die  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  in 
Betracht  kommt,  die  Ureterenpalpation  verabsäumen  soll.  „Fühlt 
man  beide  entzündlich  verdickte  Harnleiter,  so  ist  die  Doppelseitig* 
keit  der  sich  mindestens  bis  in  das  Nierenbecken  erstreckenden  Er- 
krankung klar.  Fühlt  man  aber  nur  einen  Harnleiter  erkrankt,  so 
kann  wohl  damit  und  unter  Heranziehung  aller  klinischen  Symptome 
die  Erkrankung  des  Nierenbeckens,  der  Niere  der  betreffenden  Seite 
bewiesen  werden,  nicht  aber,  dass  auch  die  Hamwege  der  anderen 
Seite  gesund  seien,  deren  Harnleiter  nicht  gefühlt  wurde....    Eine 

1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  VI.         2)  Operative  Gynäkologie.  1874.  S.456. 
3)  Archiv  fOr  Gynäkologie.  XXYUI,  1. 
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Sicherheit,  dass  die  Erkrankung,  welche  die  Beimengungen  zum  Urin 
lieferte,  einseitig  sei,  würde  erst  gegeben  sein,  wenn  es  gelänge,  das 
Beeret  der  als  gesund  angenommenen  Seite  ftir  sich  zu  gewinnen  und 
als  normal  hinzustellen."  Für  die  zeitweilige  Absperrung  des  einen 
Harnleiters  schlägt  Sänger  folgendes  Verfahren  vor: 

a)  Aufsuchung  des  Harnleiters  mittelst  des  untersuchenden  Fingers. 

b)  Einschieben  eines  gedeckten  Lapisträgers  in  die  Scheide  und 
Markirung  des  Harnleiters  mittelst  des  Höllensteins. 

c)  Freilegung  der  vorderen  Scheidenwand  mittelst  Simon  'sehen 
Spiegels. 

d)  Umstechung  jdes  Harnleiters  so  nahe  wie  möglich  dem  Ver- 
laufe innerhalb  der  Blasenwand  und  des  Septum  vesico  -  vaginale 
(eventuell  unter  nochmaliger  Tastung,  somit  unter  Leitung  des  Auges 
und  Fingers). 

Sänger  hat  bisher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  sein  Verfah- 
ren praktisch  auszuüben;  erst  dann  wird  sich  zeigen,  ob  dasselbe 
wirklich  so  einfach  und  schonend  ist,  wie  Sänger  anzunehmen  ge- 
neigt ist. 

3.  Compression  des  Harnleiters  mit  einem  zweiarmigen  Instru- 
mente, dessen  einer  Arm  in  der  Blase,  dessen  anderer  Arm  im  Rec- 
tum liegt  (Ebermann 0)- 

4.  Manuelle   Compression   des  Harnleiters  vom   Mastdarm    aus 

(SandsO). 

5.  Compression  des  Harnleiters  vom  Mastdarm  aus  mittelst  des 

Davy 'sehen  Rectalstabes  fUr  Iliacacompression  (Weis^). 

6.  An  dieser  Stelle  ist  das  von  Dr.  Paul  Müller,  z.  Z.  in  Bem- 
burg,  früherem  Assistenten  des  Herrn  Prof.  Braune  hier,  construirte 
Uretercompressorium  zu  erwähnen.  Dasselbe  vnirde  in  einem 
Falle  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mit  recht  günstigem  Er- 
folge angewendet.  Da  der  Erfinder  sein  Instrument  noch  nicht  ver- 
öffentlicht hat,  mag  hier  nur  erwähnt  werden,  dass  die  Compression 
des  betreffenden  Ureters  mittelst  eines  mehrfach  gekrümmten,  mit 
einer  federnden  Pelotte  versehenen  Metallstabes  geschieht,  welcher 
bei  Rückenlage  des  Patienten  bis  3  Cm.  über  die  Spina  ischii  in  den 
Mastdarm  vorgeschoben  wird.  Das  untere  Ende  des  Stabes  wird  in 
entsprechender  Weise  in  einer  Metallschiene  fixirt,  welche  vermittelst 
Gurtes  am  Oberschenkel  derselben  Seite  fixirt  ist 

7.  Freilegung  der  kranken  Niere  mittelst  eines  möglichst  kleinen 
Lumbaischnittes,  provisorische  Unterbindung  oder  Abklemmung  des 
Ureters.    Subcutane  Injection  von  Ferrocyankalinm  oder  Jodkalium, 

1)  Citirt  nach  de  Jong  I.  c.  p.  97. 
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Prflfang  des  mittelst  Katheter  entleerten  Harns  auf  eventaellen  Oe- 
halt  dieser  Medicamente.  „Das  positive  Resultat  der  chemischen 
Harnanalyse  würde  unzweifelhaft  das  Vorhandensein  functionsfäbiger 
Nierensubstanz  auf  der  als  gesund  angenommenen  Seite  anzeigen  und 
man  könnte  nun  die  begonnene  Nierenexstirpation  vollenden.*  Die 
vom  Erfinder  dieser  Methode ,  6 1  u  c  k  0  >  selbst  angegebenen  Nach- 
theile bestehen  darin,  dass  eine  Hufeisenniere  nicht  mit  Sicherheit  dia- 
gnosticirt  werden  kann,  und  dass  bei  Verwachsungen  u.  s.  w.  die  Isola- 
.  tion  des  Harnleiters  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  sein  kann. 

Den  ersten  Nachtheil  haben  —  ebenso  wie  die  Kathetrisations- 
methoden  —  alle  bisher  aufgeführten  Compressions-  und  Ligaturme- 
thoden gemeinsam,  auch  8.  das  Harnleitercompressorium  von 
Silbermann  2)  ist  davon  nicht  ausgeschlossen.  Dagegen  hat  dieses 
Verfahren  den  grossen  Vorzug  der  Ungefährlichkeit.  Ob  man  freilich 
mit  dem  mit  Quecksilber  gefüllten  Ballon  immer  mit  Sicherheit  die 
eine  Uretermündung  wird  vollständig  verschliessen  können,  muss  erst 
eine  ausgedehntere  Praxis  lehren.  Silbermann  selbst  hatte  unter 
27  Fällen  2  Misserfolge. 

Alle  Compressionsmethoden  haben  fernerhin  den  grossen 
Nachtheil,  nicht  vollkommen  sicher  zu  sein,  man  weiss  nie,  ob  nicht 
doch  aus  der  als  verschlossen  angenommenen  Uretermündung  etwas 
Urin  abträufelt. 

Die  Ligaturmethoden  sind  sicher,  aber  bedeutend  eingreifen- 
der und  in  manchen  Fällen  von  Verwachsungen  u.  s.  w.  unausfilhrbar. 

Der  beiden  Methoden  gemachte  Vorwurf,  dass  der  aus  dem  nicht 
comprimirten,  resp.  ligirten  Ureter  abfliessende  Harn  mit  den  Blasen- 
secreten  und  alten  Blasenrückständen  verunreinigt  werde,  lässt  sich 
wohl  durch  sorgfältige  Blasenausspülungen  u.  s.  w.  sehr  abschwächen. 
Schwierigkeiten  wird  diese  Blasenreinigung  nur  dann  haben,  wenn 
eine  stärkere  Cystitis  vorhanden  ist.  Man  wird  dann,  wie  He  gar 
(1.  c.)  hervorhebt,  nachdem  man  den  Ureter  der  einen  Seite  unweg- 
sam gemacht  hat  und  trotzdem  die  andere  Niere  gesund  ist,  einen 
mit  Eiter,  Epithelien  u.  s.  w.  verunreinigten  Harn  erhalten.  ^Els 
kommt  dann  wieder  die  oft  unsichere  differentielle  Diagnostik  zwi- 
schen derartigen  Blasen-  und  Nierenerkrankungen  in  Betracht.  Ein 
ganz  positives  Resultat  wird  man  nur  dann  erhalten,  wenn  Blase  und 
zweite  Niere  gesund  sind.^  Aber  ein  anderer  Vorwurf  ist  vollkom- 
men gerechtfertigt,  nämlich  der,  dass  man  die  Compressions-  und 
Ligaturmethoden   nur   eine  verhältnissmässig  kurze  Zeit  anwenden 

1)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1881.  Nr.  49. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1883.  34. 
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kann ,  wenn  man  dem  Patienten  nicht  schaden  will.  Für  eine  ge- 
naue Harnuntersuchung  ist  es  aber  jedenfalls  wttnschenswerth ,  die 
Untersuchung  ttber  einen  längeren  Zeitraum  zu  erstrecken.  Dies  ge- 
schieht bei  der  anderen  Hauptmethode,  den  Harn  jeder  Niere  ge- 
sondert zu  erhalten,  bei  der  Anlegung  einer  Nierenbecken- 
bauchfistel. Dieses  Verfahren  ist  ebenfalls  aus  pathologischen 
Verhältnissen  hergeleitet.  Ist  man  sicher,  dass  der  Harn  der  einen 
Niere  mit  seiner  gesammten  Menge  durch  die  Fistel  abfliesst,  so  kann 
der  aus  der  Urethra  kommende  Harn  nur  aus  der  anderen  Niere  her- 
rtihren.  Diese  Sicherheit  erlangt  man  einmal  dadurch,  dass  der  vor- 
her eiterhaltige  Harn  nach  Anlegung  der  Fistel  in  geringerer  Quan- 
tität und  ohne  Eiter  abgesondert  wird;  zweitens  mit  noch  grösserer 
Sicherheit  dadurch,  dass  man  gefärbte  Flüssigkeiten,  Milch,  Indigo- 
lösung u.  Ae.  in  die  Fistel  einspritzt.  Wird  der  Urin  nicht  gefärbt, 
so  sondert  die  Niere  mit  der  Fistel  nicht  mehr  in  die  Blase  ab.  Diese 
Fistelanlegung  wird  man  nur  dann  vornehmen,  wenn  man  die  Niere 
extraperitoneal  exstirpiren  will. 

Eine  letzte  Methode  endlich,  sich  von  der  Oesundheit  der  an- 
deren Niere  zu  überzeugen,  ist  von  Wölfler^  angegeben  worden. 
Dieser  hat  den  Vorschlag  gemacht,  den  Urin  auf  die  Quantität  der 
festen  Bestandtheile ,  namentlich  des  Harnstoffs  zu  prüfen.  Beträgt 
dieser  weniger  als  die  Hälfte  der  normalen  Menge,  so  kann  man 
auch  eine  Erkrankung  der  anderen  Niere  mit  ziemlicher  Sicherheit 
annehmen,  n  Und  ist  die  Quantität  nur  halb  so  gross,  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  so  müssen  wir  eine  genügend  vicarürende  Hyper- 
trophie der  gesunden  Niere  geradezu  ausschliessen.  ** 

Wie  wir  sehen,  gibt  es  also  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden, 
sich  von  der  Gesundheit  der  anderen  Niere  zu  überzeugen.  Einige 
derselben  sind  freilich  bisher  nur  theoretisch  erdacht,  oder  nur  am 
Thier  und  an  der  Leiche  geübt  worden,  andere  wiederum  sind  zu 
gefährlich  und  eingreifend.  Vor  allen  Dingen  aber  sind  die  meisten 
Verfahren  zu  unsicher. 

de  Jong^)  schlägt  vor,  bei  Nephrektomie  mittelst  Laparotomie 
zunächst  nach  der  gesunden  Niere  zu  greifen  und  diese  auf  gröbere  Ano- 
malien genau  abzutasten,  eventuell  dann  nach  Anlegung  einer  Klemme 
an  den  durch  einen  kleinen  Schnitt  im  Peritoneum  blossgelegten  Harn- 
leiter der  kranken  Niere  Jodkali  subcutan  zu  injiciren  und  dessen 
Erscheinen  im  Harn  zu  prüfen.  Bei  bestehender  Absicht,  die  Nephrek- 
tomie von  der  Lumbaigegend  aus  vorzunehmen,  also  besonders  bei 

1)  Laogenbeck's  Archiv.  XXI.  S.  694. 

2)  1.  c.  p.  101—102. 


590  XU  P.  Wagner 

Nephrektomien  wegen  Stein-  und  Eiterniere,  plaidirt  dieser  Antor 
fttr  die  vorherige  Anlegung  einer  Nierenbecken- Lnmbalhautfistel. 

Manchem  mögen  diese  vorbereitenden  Maassnahmen  vielleicht  zu 
gekünstelt  nnd  die  Nephrektomie  nnnöthigerweise  erschwerend  und 
complicirend  erscheinen.  So  lange  aber  nicht  bessere  und  nament* 
lieh  einfachere  Methoden  ersonnen  werden,  sind  die  von  de  Jong 
voigeschlagenen  vorbereitenden  Operationen  unbedingt  nöthig,  um 
die  Nephrektomie  nicht  in  unverdienten  Misscredit  zu  bringen. 

Vor  allen  Dingen  aber  erscheint  es  uns  dringend  nOthig,  die 
Nierenexstirpation  etwas  mehr  einzuschränken,  als  bis- 
her geschehen  ist.  Gegen  eine  Indication  der  Nephrektomie,  die  ge- 
sunde Wandemiere,  hat  sich  ja  schon  eine  bedeutende  Opposition 
erhoben.  ^)  Ganz  abgesehen  von  den  Todesfällen,  welche  im  directen 
AnschluBS  an  die  Exstirpation  derartiger  gesunder  dislocirter  Nieren 
eingetreten  sind,  müssen  wir  doch  stets  bedenken,  dass  die  Nieren 
zu  denjenigen  Organen  gehören,  ohne  welche  der  menschliche  Orga- 
nismus nicht  weiter  functioniren  kann.  In  dieser  Hinsicht  ist  die 
Nephrektomie  grundverschieden  von  der  Ovariotomie.  Fttr  die  Fort- 
dauer des  Lebens  ist  es  gleichgültig,  ob  das  Individuum  überhaupt 
nur  ein  Ovarium  oder  wenigstens  nur  ein  functionirendes  Ovarium 
besitzt  und  wir  dieses  gerade  entfernen.  Exstirpiren  wir  aber  eine 
Niere  und  besitzt  dieser  Mensch  unglücklicherweise  nur  diese  eine, 
so  ist  die  Folge  rascher  Tod  an  Anurie.  Hat  dieser  Mensch  aber 
zwei  Nieren  und  ist  die  zurückbleibende  Niere  auch  krank  oder  er- 
krankt sie  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  —  ein  Vorkommniss, 
welches  namentlich  bei  Stein-  und  Eitemiere  von  einigen  Autoren  als 
ziemlich  häufig  bezeichnet  wird  —  nach  der  Exstirpation  der  anderen 
Niere,  so  ist  die  Lebensgefahr  eine  ausserordentlich  grosse.  Die  wenn 
auch  nur  geringe  Menge  normal  functionirender  Substanz,  welche  die 
exstirpirte  Niere  vielleicht  noch  enthielt,  würde  eventuell  das  Leben 
gerettet  haben.  Hierzu  kommt  ^  dass  in  der  Literatur  einige  Fälle 
bekannt  sind,  wo  der  Kranke  nach  der  Nephrektomie  an  Anurie  starb, 
obwohl  die  zurückgebliebene  Niere  makroskopisch  und  mikroskopisch 
gesund  erschien. 

Endlich  ist  es  sicherlich  für  eine  ganze  Reihe  von  Krankheiten, 
welche  an  die  Nierenthätigkeit  gesteigerte  Ansprüche  stellen,  durch- 
aus nicht  gleichgültig,  ob  nur  eine  oder  zwei  Nieren  die  Secretion 
des  Harns  besorgen. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  wird  nach  der  Exstirpation  der 


1)  Siehe  namentlich  Landau,  Die  Wandemiere  der  Frauen.  1881. 
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einen  Niere  die  zurückbleibende  hypertrophiren ,  am  die  Fonctionen 
beider  Organe  übemefamen  zn  können.  Ob  aber  diese  Hypertrophie 
in  allen  Fällen ,  z.  B.  bei  schwachen  älteren  Personen ,  eintritt  und 
wie  lange  eine  derartige  hypertrophirte  Niere  den  gesteigerten  An- 
forderungen entsprechen  kann,  sind  schwerwiegende  Fragen,  welche 
eine  Beantwortung  freilich  erst  in  späteren  Jahren  erfahren  werden. 
Alle  diese  Bedenken  mtlssen  uns  yeranlassen,  die  Nierenexstirpation 
auf  das  geringste  Maass  einzuschränken.  „Niemals  sollte  man 
vergessen,  dass  ein  Mensch  auch  im  besten  Falle  nicht 
auf  die  Dauer  mit  einer  Niere  die  Leistung  zweier  voll- 
bringt'' (Rosenstein). 

Die  Nephrektomie  ist  dringend  indicirt  in  allen  den 
Fällen,  wo  das  Nierenleiden  an  sich  direct  lebensge* 
fähr  lieh  ist.  In  diese  Kategorie  von  Fällen  gehören,  abgesehen 
von  einer  Beihe  von  Verletzungen  der  Niere,  auf  welche  wir 
hier  nicht  näher  eingehen  wollen,  die  malignen  Nierenge- 
schwttlste.  Dass  gerade  hier  die  Resultate  der  Nephrektomie  noch 
so  ungünstige  sind,  liegt  daran,  dass  wir  diese  Tumoren  meist  erst 
in  vorgerückteren  Stadien  sicher  diagnosticiren  können. 

Auch  an  und  für  sich  gutartige  Nierengeschwülste  indi- 
ciren  die  Nephrektomie,  wenn  sie  durch  ihre  Grösse  lebensgefähr- 
liche Symptome  hervorrufen.  Desgleichen  tuberculöse  Nieren- 
affectionen,  wenn  sie  nur  auf  das  eine  Organ  beschränkt  sind, 
ein  wohl  sehr  seltenes  und  namentlich  sehr  schwer  sicher  nachweis- 
bares Verhalten. 

Bei  Stein-  und  Eiterniere  sollte  man  sich  zunächst  stets  mit 
der  Nephrolithotomie,  resp.  mit  der  Nephrotomie  begnügen. 
Die  Nephrektomie  ist  in  diesen  Fällen  nur  dann  indicirt,  wenn 
die  Eiterung  fortschreitet,  die  Kranken  abmagern  und  hektisches  Fie- 
ber bekommen,  und  wenn  eine  Amyloiddegeneration  zu  befürchten  ist. 

Hydronephrosen  und  Nierencysten  geben  keine  Indication 
zur  Nephrektomie,  abgesehen  von  besonderen  Gomplicationen. 

Bei  Ureterenfisteln  und  ganz  besonders  bei  gesunden 
Wandernieren  ist  die  Nephrektomie  aufs  Möglichste  einzuschrän- 
ken und  durch  conservative  Operationsmethoden  zu  ersetzen.  Ge- 
schwulstig entartete  Wandernieren  sind  natürlich  zu  exstirpiren. 

DieNephrektomie  soll,  wenn  irgend  möglich,  extra- 
peritoneal vorgenommen  werden. 

Die  Exstirpation  von  Eiter-  und  Steinnieren,  von  tuberculösen, 
sowie  von  Nieren  mit  Ureterfistel  erfolgt  am  besten  durch  den  Si- 
mon 'sehen  Lumbaischnitt  Für  grössere,  solide  Nierengeschwülste 

Deotsehe  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  XZIV.  Bd.  38 
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empfiehlt  sich  der  von  v.  Bergmann  angegebene  Schnitt.  Die 
transperitoneale  Operationsmethode  moss  thunlichst  anf  die 
Exstirpation  erkrankter  Wandemieren  und  ganz  besonders  umfang- 
reicher solider  Nierentnmoren  beschränkt  werden. 

Vor  jeder  Nephrektomie  mass  man  sich  zu  flberzen- 
gen  sncheni  ob  der  betreffende  Patient  zwei  Nieren  hat 
and  ob  die  znrttckbleibende  Niere  gesund  istnndnormal 
fnnctionirt.  Bei  Exstirpation  yon  NierengesehwtUsten  mittelst  La- 
parotomie geschieht  dies  am  einfachsten  und  sichersten  durch  die 
directe  Abdominalpalpation,  eyentnell  in  Verbindung  mit  dem  leider 
etwas  umständlichen  Gluck'schen  Verfahren.  Bei  Frauen  kann  man 
versuchen^  letzteres  Verfahren  durch  die  Katheterisation  der  Ureteren 
von  der  Blase  aus  zu  ersetzen.  Bei  Exstirpation  von  Stein-  und  Eiter- 
nieren mittelst  Lnmbalschnitt  muss  zunächst  eine  Nierenbeckenlumbal- 
hautfistel  angelegt  werden,  damit  Fistel-  und  Blasenham  gesondert 
längere  Zeit  geprüft  werden  können.  Bei  extraperitonealen  Nephrek- 
tomien wegen  Geschwülsten  erscheint  es  am  sichersten,  sich  Yorher 
durch  eine  kleine  Abdominalincision  von  dem  Vorhandensein  und  der 
Beschaffenheit  der  anderen  Niere  zu  überzeugen.  In  weniger  sicherer 
Weise  geschieht  dies  durch  die  Simon 'sehe  Rectalpalpation. 

Leipzig,  30.  April  1886. 


NACHTRAG. 

Leider  erst  nach  Abschluss  der  Arbeit  kam  mir  das  kürzlich  er- 
schienene Werk  von  Morris:  Surgical  diseases  of  the  kidney  (Lon- 
don 1885)  in  die  Hand. 

Dasselbe  enthält  namentlich  eine  eingehende  Darstellung  der 
eongenitalen  Nierenaffectionen  und  erläutert  dieselben  durch  eine 
Anzahl  guter  Abbildungen.  Die  Geschwülste  der  Niere  werden  ver- 
hältnissmässig  recht  kurz  abgehandelt  und  bietet  deren  Beschreibung 
nichts  Neues  dar.  Verfasser  ist  bei  derartigen  Leiden  mit  Ausnahme 
ganz  aussichtsloser  Fälle  für  die  Nierenexstirpation,  während  er  die- 
selbe bei  Hydronephrose,  Cysten  der  Niere,  Steinniere  und  eiteriger 
Pyelonephritis  nur  für  ganz  besonders  complicirte  Fälle  zulässt,  je- 
doch nur  erst  dann,  wenn  andere,  weniger  eingreifende  operative 
Eingriffe,  namentlich  die  Nephrotomie,  erfolglos  geblieben  sind. 

Im  Grossen  und  Ganzen  nimmt  also  Morris  auch  den  von  uns 
vertretenen  Standpunkt  ein. 


xm. 

Beitrag  zur  Resection  und  Osteotomie  ankylosirter  Gelenke. 

Von 

Tli.  KSUiker. 

Während  wir  zur  Besection  nnd  Arthrektomie  florider  Gelenk- 
entzündungen  für  jedes  Gelenk  verschiedene  zweckmässige  nnd  er- 
probte Verfahren  der  Operation  besitzen^  liegen  die  Verhältnisse  bei 
operativen  Eingriffen  an  ankylosirten  Gelenken  anders.  Hier  handelt 
es  sich  ja  nicht  um  typische  Operationen,  sondern  man  hat  sich  den 
gegebenen  Verhältnissen  anzupassen.  Der  Gang  der  Operation  lässt 
sich  ja  zuweilen  überhaupt  nicht  voransbestimmen  und  erst  während 
des  Vorschreitens  der  Operation  bildet  oder  modificirt  man  den  Ope- 
rationsplan. 

Indessen  auch  bei  der  Operation  ankylosirter  Gelenke  lassen  sich 
gewisse  allgemeine  Grundsätze  und  Segeln  aufstellen.^) 

Im  Folgenden  sollen  nun  vor  Allem  zwei  Gelenke  berücksichtigt 
werden  y  das  Hüft-  und  das  Kniegelenk.  Anhangsweise  wird  auch 
die  Besection  des  ankylosirten  Ellbogengelenkes  einer  kurzen  Be- 
sprechung unterzogen  werden. 

1.  Operation  bei  Hüftankylose. 

Das  Bild  jener  Hüftgelenksankylose,  die  einen  operativen  Ein- 
griff erforderlich  macht,  ist  ein  ziemlich  typisches.  Es  handelt  sich 
um  eine  abgelaufene  tuberbulöse  Coxitis.  Man  findet  Hochstand  des 
grossen  Trochanters  infolge  von  sogenannter  Spontanluxation  oder 
Spontanfractur,  Adductionsstellung  der  nach  innen  rotirten  und  flec- 
tirten  Extremität;  infolge  dessen  mehr  oder  weniger  bedeutende  Ver- 
kürzung der  erkrankten  Extremität,  Senkung  des  Beckens  nach  der 

1)  Ich  spreche  im  Folgenden  nicht  nur  yon  der  knöchernen  Ankylose,  rede 
aber  bei  den  Operationen  nur  von  Eingriffen  am  Gelenke  selbst.  Von  Operationen, 
wie  der  Osteotomie  unter  dem  grossen  Trochanter,  bei  Ankylose  im  Haftgelenke 
u.  8.  f.  sehe  ich  hier  ab. 

38* 
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erkrankten  Seite  hin,  Neigung  des  Beckens  nach  vom,  compensirende 
Lendenlordose  und  dorsale  oder  dorsale  nnd  lumbale  statische  Sko- 
liose. Zuweilen  bildet  sich  eine  Nearthrose  am  Becken,  die  wenig 
beweglich  ist,  in  der  Regel  aber  ist  das  zerst(Srte  Gelenk  vollständig 
unbeweglich,  wenn  auch  die  völlig  knöcherne  Ankylose  am  Hüftge- 
lenk ein  seltener  Ausgang  ist  In  solchen  Fällen  also  machen  wir 
die  Operation  aus  rein  orthopädischen  Gründen,  um  in  der  einen 
Reihe  von  Fällen  den  Kranken  die  Locomotion  Überhaupt  wieder 
möglich  zu  machen,  in  der  anderen  aber,  um  das  Gehvermögen  und 
die  Figur  zu  verbessern. 

Die  Operation  beginnt  mit  dem  Langenbeck'schen  hinteren 
Längsschnitt,  der  die  Weichtheile  sofort  bis  zum  Knochen  durchtrennt. 
Nun  wird  der  Trochanter  nach  beiden  Seiten  hin  mit  Raspatorium  und 
Reseetionsmesser  freigelegt,  ein  Act,  der  schwieriger  ist  als  bei  der 
typischen  Resection,  da  ja  eben  infolge  der  Ankylose  der  Femur  nicht 
rotirt  werden  kann.  Handelt  es  sich  um  den  relativ  seltenen  Fall 
der  sogenannten  Spontanluxation,  ist  also  der  Oberschenkelkopf  und 
Schenkelhals  mehr  oder  weniger  erhalten  und  in  Luxationsstellung 
auf  dem  Darmbein,  so  werden  auch  diese  freigelegt.  Fttr  gewöhn- 
lich aber  sieht  und  fühlt  man  nach  Freilegung  des  grossen  Trochan- 
ters  überhaupt  nichts  vom  Schenkelkopfe.  Man  vereinfacht  sich  also 
die  Operation  nun  dadurch  ausserordentlich,  dass  man  mit  dem  gera- 
den Meissel  den  Trochanter  wegschlägt  und  heraushebelt  Bei  Spon- 
tanluxation folgen  ihm  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  und  werden 
diese  Theile  aus  dem  schwieligen  Gewebe  ausgelöst  Anders  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  Spontanfractur,  infolge  von  cariöser 
Zerstörung  von  Hals  und  Kopf  handelt  Dann  findet  man  am  Tro- 
chanter —  und  dieses  ist  das  gewöhnliche  Verhalten  —  nur  Ueber- 
reste  des  Schenkelhalses  und  Schenkelkopfes,  statt  dessen  aber  Kno- 
chenspangen und  Knochenzacken,  theils  neugebildet,  theils  als  Reste 
von  Schenkelhals  nnd  Schenkelkopf,  im  umliegenden  Narbengewebe 
oder  aber  es  ist  bei  vorwiegender  Zerstörung  des  Schenkelhalses  — 
primärer  Ostitis  tuberculosa  des  Schenkelhalses  —  der  Schenkelkopf 
in  der  Pfanne  verblieben. 

Als  nächster  Act  folgt  also  im  letzteren  Falle  das  Heraushebeln 
des  Schenkelkopfes  und  Revision  der  Pfanne.  In  den  häufigeren 
Fällen  aber  finden  sich,  wie  schon  erwähnt,  nur  Ueberreste  von 
Schenkelhals  und  Sehenkelkopf  und  die  Pfanne  ist  vollständig  obli- 
terirt.  Es  tritt  demnach  die  Frage  heran,  soll  man  die  Pfanne  frei- 
legen, oder  genügt  die  durch  die  Resection  des  Trochanters  gewon- 
nene Mobilisation  des  Femur  zum  Abschluss  der  Operation.    Meiner 


Beitrag  zur  Resection  und  Osteotomie  ankylosirter  Gelenke.  595 

Meinung  nach  mnss  nnter  allen  Umständen  ^  und  zwar  aus  zweierlei 
Qründen  die  Pfanne  freigelegt  werden.  Einmal  können  noch  patho- 
logische Producte  latent  in  der  Pfanne  liegen^  so  namentlich  bei  tuber- 
culöser  Coxitis  oder  nach  Vereiterung  des  Gelenkes  im  Gefolge  einer 
acuten  infectiösen  Osteomyelitis.  ErOffiiet  man  nun  die  obliterirte 
Pfanne  nicht^  so  riskirt  man,  dass  im  Anschlüsse  an  den  Eingriff  oder 
auch  später  diese  zurückgelassenen  Herde  die  Ursache  neuen  Auf- 
lodems  des  Processes  abgeben.  Ein  weiterer  Grund  liegt  dann  femer 
darin,  dass  man  bei  der  einfachen  Mobilisation  nach  Resection  des 
grossen  Trochanters  in  der  Regel  wieder  eine  Ankylose,  allerdings 
in  corrigirter  Stellung,  als  Endresultat  der  Operation  zu  erwarten 
haben  wird.  Legt  man  jedoch  die  Pfanne  frei,  frischt  sie  also  ge- 
wissermaassen  an,  so  sind  die  Aussichten  auf  ein  bewegliches  Ge- 
lenk, das  wir  ja  doch  als  ideales  Resultat  einer  Hüftresection  an- 
streben, weit  bessere. 

Soll  man  nun  nach  Abschluss  der  Operation  die  Wundhöhle  durch 
die  Naht  verschliessen  oder  tamponiren?  Bei  der  Entscheidung  die- 
ser Frage  richtet  man  sich  am  besten  nach  dem  Zustande,  in  wel- 
chem man  das  Gelenk  bei  der  Operation  gefunden  hat.  Waren  noch 
Reste  der  Erkrankung,  namentlich  auch  hier  wieder  bei  Coxitis  tu- 
berculosa,  vorhanden,  so  wird  man  zweckmässig  die  Wundhöhle  mit 
Jodoform-  oder  Sublimatgaze  tamponiren  und  nnter  steter  Controle 
durch  Granulation  sich  schliessen  lassen.  Ist  der  Process  hingegen 
als  vollständig  abgelaufen  zu  betrachten,  dann  wird  man  nur  die 
Pfanne  drainiren  und  die  tiefe  Wnndhöhle  durch  Etagennähte  ver- 
schliessen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  permanenter  Gewichtsextension. 
Nach  3 — 6  Wochen  stehen  die  ELranken  auf  und  machen  Gehversuche 
mit  dem  Volkmann'schen  Gehbänkchen.  Zweckmässig  ist  es,  die 
Kranken  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  lange  Zeit,  etwa  1  Jahr 
lang,  während  der  Nacht  den  Extensionsverband  tragen  zu  lassen, 
am  besten  dann  in  Form  der  Eztensionsgamasche. 

Bei  knöcherner  Ankylose  tritt  an  Stelle  des  beschriebenen  Ver- 
fahrens die  Meisselresection  nach  v.  Volkmann 0  in  ihr  Recht. 

Die  folgenden  Krankengeschichten  mögen  das  Gesagte  weiter 
iUustriren. 

1.  R.  Bertha,  17  Jahre  alt.  Vor  circa  6  Jahren  Coxitis  tabercaioaa,  aus- 
geheilt mit  Ankylose  in  starker  Flexion  und  Addoction,  Trochanter  2  bis 
3  Qaerfinger  oberhalb  der  Roser-N^läton'schen  Linie.     Gelenk  absolut  nn- 
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beweglich.  Geht  mit  zwei  Stöcken  and  tritt  dabei  nur  mit  der  Fossspitse 
auf.     Zwei  Fisteln  in  der  Glntäalgegend. 

Zunächst  AnsBchabnng  and  Vereinigang  der  beiden  naheliegenden  Fisteln, 
so  dass  bei  der  Operation  nar  noch  ein  gut  granalirender  Fistelgang  besteht. 

Bei  der  Resection  findet  sich  nach  Freilegang  des  grossen  Trochanters 
voB  Schenkelkopf  and  Schenkelhals  nar  noch  ein  pil^örmiges  Badiment. 
Allseitig  schwer  za  lösende  Verwachsangen,  namentlich  aach  darch  knöcherne 
Zacken  and  Spangen,  die  zam  Theil  mit  dem  Meissel  darchtrennt  werden 
müssen.  Pfanne  vollständig  obliterirt,  wird  freigelegt,  die  sehr  kleine  Höhle 
aasgeschabt.  Heilang  per  prim.  bis  aaf  eine  Haatrandnekrose  and  der  Drain- 
steile. 

Bnderfolg:  Reine  Flezionsstellang  mehr.  Extremität  steht  gat  ab- 
dacirt  Verkflrzang  2  V2  Cm.  Flexion  passiv  bis  zam  rechten  Winkel.  Ab- 
daction  fast  bis  zar  physiologischen  Grenze.  Kranke  tritt  mit  voller  Fass- 
sohle  aaf,  kann  tanzen. 

2.  St.  Arthar,  10  Jahre  alt.  Coxitis  tabercalosa  vor  4  Jahren.  Anky- 
lose in  Flexion  and  Addaction.  Flexionswinkel  beträgt  mehr  als  ein  rechter. 
Trochanter  Aber  2  Querfinger  oberhalb  der  Roser-N^laton'schen  Linie. 

Verkärzang  17  Gm.  Keine  Fisteln,  kein  Abscess.  Patient  berührt  den 
Boden  nur  mit  der  Fassspitze  and  geht  mühsam  an  zwei  Stöcken. 

Resection.  Von  Schenkelhals  nnd  Schenkelkopf  nar  Beste  vorhan- 
den. Zahlreiche  Knochenspitzen  and  Knochenzacken  erstrecken  sich  in  die 
Mascalatar. 

Entfernang  des  grossen  Trochanters  mit  dem  Meissel;  wegen  der  weit 
h^rabreichenden  Knochenneabildang  mass  sehr  tief  resecirt  werden,  so  dass 
die  Markhöhle  des  atrophischen  Knochens  eröffnet  wird. 

Pfanne  vollständig  obliterirt,  wird  eröffnet.  Heilang  per  prim.  bis  aof 
eine  Drainfistel,  die  sich  erst  nach  Entfernang  eines  kleinen  nekrotischen 
Knochenstückes  schliesst. 

Endresnltat:  Spina  der  resecirten  Seite  8  Cm.  tiefer  als  aaf  der 
gesanden.  Verkürzung  1  Cm.  Femarstampf  liegt  anter  der  Roser -N61a- 
ton'schen  Linie.  Narbe  13  Cm.  lang,  geschlossen.  Patient  kann  die  Ex- 
tremität activ  ziemlich  gat  beagen  and  strecken.  Es  besteht  noch  massige 
Flexionsstellnng.   Patient  geht  ohne  Unterstützang  aaf  der  vollen  Fosssohle. 

3.  B.  Arthur,  3  Jahre  alt  Coxitis  tabercalosa  seit  2Vs  Jahren  aos^ 
geheilt  mit  Ankylose  in  starker  Flexion  and  Addaction.  Verkürzung  drca 
10  Cm.  Keine  Fistel,  kein  Abscess.  Trochanter  steht  hoch  über  der  Boser- 
N^laton'schen  Linie.     Kann  nicht  gehen. 

Besection.  Abmeisselung  des  grossen  Trochanters.  Vom  Schenkel- 
kopf nichts  mehr  vorhanden,  vom  Schenkelhals  nur  eine  spitze  Knochen- 
zaoke.  Pfanne  obliterirt,  wird  freigelegt,  aus  derselben  mit  Scheere  und 
Pincette  noch  tuberculöse  Partien  entfernt.  Wegen  der  geringen  Beste  von 
tuberculösen  Granulationen  Naht  und  Drain  zur  Pfanne. 

Verband:  Jodoformgaze,  Mooskissen. 

Heilung  per  prim.  bis  auf  die  Drainstelle,  welche  noch  fnngös  wird 
und  eine  Ausschabung  nnd  Thermokauterisation  erforderlich  macht 

Besuitat:  Bewegliches  Gelenk,  Verkürzung  1  Cm.  Geht  vorläufig 
noch  mit  Gehbänkchen. 
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4.  H.  Emma,  8V2  Jahre  alt.  CoxitiB  seit  4  Jahren.  Addnction,  Fle- 
xion, wirkliche  Verkürzung.  Grosser  Extensorenabscess.  Gelenk  absolut  un- 
beweglich. 

Resection.  Hinterer  Längsschnitt,  der  zugleich  den  Abscess  eröffnet. 
Blosslegung  des  Trochanters  und  Abmeisselnng  desselben,  an  dem  nur 
Rudimente  des  Schenkelhalses  sich  finden.  Heranshebeinng  des  Schenkel- 
kopfes aus  der  Pfanne  mit  dem  Elevatorium.  Ausräumung  der  Pfanne. 
Abrundung  des  Trochanters.  Ausschabung  des  Abscesses.  Contraincision 
an  der  tiefsten  Stelle  zur  Drainage.  Naht  des  oberen  und  unteren  Wund- 
winkels. Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Holzwollekissen. 
Langsame  Ausheilung. 

Präparat:  Ossaler  Herd  im  Schenkeihalsrudiment,  siebförmlge  Perfo- 
ration und  Knorpelabhebung  am  Schenkelkopfe.  Ossaler  Herd  hinten  oben 
in  der  Pfanne.     Käsiger  Sequester  des  Schenkelhalses. 

Endresultat:  Spina  ant.  sup.  der  resecirten  Seite  2  Cm.  tiefer.  Ver- 
kürzung 1^2  Cm.  Beweglichkeit:  Passiv  Flexion  über  1  rechten  Winkel, 
Abduction  und  Rotation  in  normaler  Weise,  activ  sind  alle  Bewegungen  frei 
und  ausführbar.     Geht  ohne  Unterstützung. 

Obgleich  relativ  frisch,  durfte  dieser  Fall  doch  hier  mit  beschrie- 
ben werden,  weil  nach  Spontanfractar  der  Trochanter  mit  dem  Beste- 
des  Schenkelhalses  absolut  unbeweglich  fixirt  war  und  kein  directer 
Zusammenhang  zwischen  Trochanter  und  dem  in  der  Pfanne  yerblie- 
benen  Schenkelkopfe  mehr  bestand. 

2.  Besection  bei  Ankylose  des  Kniegelenks. 

Wie  bei  der  Ankylose  im  Httilgelenke  finden  wir  auch  bei  der 
Ankylose  im  Kniegelenke  eine  typische  Form,  welche  die  Operation 
nötbig  macht  Wird  doch  kein  Chirurg  bei  unserem  gegenwärtigen 
Standpunkte  den  Versuch  wagen,  bei  Ankylose  im  Knie  in  gestreckter 
Stellung  durch  Besection  ein  bewegliches  (Gelenk  zu  erstreben.  Am 
Knie  ist  es  nun  gewöhnlich  die  Flexionsankylose ,  welche  dem  Chi- 
rurgen das  Messer  in  die  Hand  gibt.  Nun  finden  wir  aber  in  der 
Begel  nicht  nur  einfache  Flexionsstellnng,  sondern  es  oombinirt  sich 
diese  Stellung  mit  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten,  mit 
Valgusstellung  und  häufig  auch  mit  Botation  des  Unterschenkels  nach 
aussen.  Der  Grad  der  Schädigung  des  Oehvermögens  aber  richtet 
sich  im  Wesentlichen  nach  dem  Grade  der  Flexionsstellung. 

Als  erste  Begel  bei  der  Operation  in  dieser  Weise  veränderter 
Gelenke  haben  wir  die  aufzustellen,  yom  Knochen  so  wenig  als  mög- 
lich zu  entfernen,  eine  Begel,  die  namentlich  bei  im  Wacbsthum  be- 
griffenen Individuen  zu  beachten  ist.  Immerhin  befindet  man  sich 
späteren  Wachsthumsstörungen  gegenüber  in  einer  weit  misslicheren 
Lage  als  bei  der  Besection  frisch  erkrankter  Gelenke.    Hier  haben 
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wir  dem  Vorgange  v.  Volk  mann 's  nnd  Eönig'8  folgend  gelernt, 
das  Schwergewicht  daranf  zu  legen,  nur  das  ELranke  zu  entfernen. 
Man  wird  also  jetzt  bei  einer  rein  synovialen  Tubercolose  des  Knie- 
gelenkes nur  die  Arthrectomia  synovialis  ausführen,  vom  Knochen 
hingegen  gar  nichts  entfernen.  Bei  einer  Ankylose  hingegen  moss 
Knochen  entfernt  werden  nnd  desto  mehr  Knochen,  je  stärker  die 
Subluxation  ist,  sonst  gelingt  es  nicht,  die  Extremität  gerade  zu  richten. 

Was  die  Blosslegung  des  ankylosirten  Gelenkes  betrifft,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  einen  Bogenschnitt  unterhalb  der  Patella  auszuführen. 
Die  quere  Durchsägung  der  Patella  nach  v.  Volk  mann  eignet  sich 
fUr  diese  Fälle  nicht,  einmal,  weil  sehr  häufig  die  Patella  nicht  an 
normaler  Stelle  steht,  sondern  nach  aussen  verschoben  ist,  zweitens, 
weil  man  unter  Umständen  gut  thut,  die  Patella  ganz  zu  entfernen. 

Nachdem  nun  das  Lig.  patellae  proprium  durchschnitten  ist,  wird 
ein  Lappen  inclusive  der  Patella  gebildet  und  nach  oben  zurückge- 
schlagen. In  vielen  Fällen  ist  die  Patella  mit  den  Femurcondylen 
fest  verwachsen  und  muss  mit  dem  Elevatorium  abgesprengt  oder 
vermittelst  einiger  Meisselschläge  abgelöst  werden. 

Nun  werden  die  Condylen  des  Femur  freigelegt  und  mit  der 
Bogensäge  möglichst  sparsam  abgetragen.  Häufig  wird  es  dann  noch 
nötbig,  vom  hinteren  Abschnitte  der  Sägefläche  schräg  nach  oben  eine 
Knochenscheibe  zu  entfernen,  um  das  Kanten  an  dieser  Stelle  zu  ver- 
meiden. Lässt  sich  nun  der  Unterschenkel  bequem  strecken,  so  hat 
man  noch,  um  eine  feste  Ankylose  zu  erzielen,  die  Tibia  anzufrischen, 
und  zwar  geschieht  das  möglichst  oberflächlich,  d.  h.  nur  so  weit  als 
nöthig  ist,  um  der  Femurknochenfläche  eine  Tibiaknochenfläche  ent- 
gegenstellen zu  können.  Ist  die  Operation  so  weit  gediehen,  dann 
empfiehlt  es  sich,  das  Schicksal  der  Patella  zu  entscheiden.  Liegt 
dieselbe  gut  an,  wirft  sich  nicht,  dann  frischt  man  sie  gleichfalls  an. 
Ihre  knöcherne  Vereinigung  mit  Femur  und  Tibia  ist  dazu  angethan, 
die  Festigkeit  des  Gelenkes  zu  vermehren. 

In  anderen  Fällen  exstirpirt  man  die  Patella  und  zwar  dann, 
wenn  sie  einen  hässlichen  abstehenden  Wulst  auf  dem  Gelenke  dar- 
stellt. Die  Form  wird  dann  stets  eine  bessere,  doch  darf  man  nicht 
der  Form  zu  lieb  den  Knochen  opfern,  falls  er  zur  weiteren  Festigung 
der  Ankylose  nach  der  Resection  beitragen  kann.  Die  Exstirpation 
erfolge  daher  nur  dann,  wenn  die  Patella  sich  schlecht  an  Femur 
und  Tibia  anlegt,  oder  wenn  sie  selbst  hochgradig  erkrankt  ist;  letz- 
terer Fall  ist  bei  tuberculöser  Gonitis  nicht  selten. 

Knochen  und  Lig.  patellae  werden  vernäht,  ebenso,  wenn  erhalten, 
die  Gelenkkapsel ,  letztere  zweckmässig  durch  versenkte  fortlaufende 
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Catgutnaht,  die  Knochen  and  das  Lig.  patellae  durch  Perlplatten-Silber- 
drahtnaht. Zar  Drainage  legt  man  seitlich  je  ein  Drain  zur  Enochen- 
spalte^  ein  drittes  durch  ein  Knopfloch  an  der  Spitze  der  Bursa  ex- 
tensoria,  resp.  an  der  höchsten  Stelle  des  Lappens,  da  für  gewöhnlich 
eine  Bursa  nur  unvollkommen  vorhanden  ist  Die  Esmarch'sche  Binde 
löst  man  erst  nach  Anlegung  des  Verbandes  und  lagert  die  Extremität 
hoch  auf  eine  T- Schiene. 

Die  Nachbehandlung  selbst  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der 
bei  Knieresection  und  Arthrektomie  üblichen. 

Nach  erfolgter  Ausheilung  trägt  der  Kranke  eine  Doppelschiene 
mit  elastischer  Kniekappe. 

Meine  in  der  angegebenen  Weise  behaudelten  Fälle  sind  folgende: 

1.  R.  Elsa,  6  Jahre  alt.  Osteomyelitis  acuta  infectioBa  tibiae  sinlstrae 
et  hnmeri  dextri.  Vereiterung  des  linken  Kniegelenks.  Ausheilung  mit  spitz- 
winkliger Ankylose,  Soblaxation  des  Unterschenkels  nach  hinten. 

Nach  vorausgeschickter  Nekrotomie  und  Extraction  eines  Totalseqne- 
sters  der  Tibiadiaphyse  Knieresection.  Bogenschnitt  darch  das  Lig.  pa- 
tellae proprium,  Absprengung  der  Patella,  Abtragen  der  Femarcondylen, 
oberflächliche  Anfrischang  der  Tibia.  Die  Patella,  welche  sehr  klein  ist 
und  sich  schlecht  anlegt,  wird  exstirpirt.  Zwei  Silb^drahtplattennähte.  Hei- 
lung per  prim.  in  ganz  leichter  Flexionsstellnng,  gute  Form  des  Knies. 
Geht  mit  Schiene. 

2.  M.  Elsa,  12  Jahre  alt  Abgelaufene  Gonitis  tubercuL  Es  bestehen 
noch  zwei  wenig  secernirende  Fisteln,  welche  in  den  Tibiakopf  führen.  Un- 
bewegliche Ankylose  in  spitzem  Winkel,  Sublaxation  des  Unterschenkels 
nach  hinten,  starke  Aussenrotation  des  Unterschenkels. 

Knieresection.  Bogenfl^rmiger  Lappenschnitt  dnrch  das  Lig.  patellae. 
Starke  Schwarten.  Patella  ist  nach  aussen  dislocirt,  wird  mit  dem  Eleva- 
torium  abgesprengt  Umschneiden  und  Absägen  der  Femurcondylen.  An- 
frischung  der  Tibia.  Dabei  findet  sich  im  Condylas  internus  tibiae  ein 
kleiner  käsiger  Herd,  der  keilförmig  aasgemeisselt  wird.  Anfrischung  der 
Patella.  Zwei  Knochencatgutnähte,  zwei  Catgutnähte  des  Lig.  patellae,  zwei 
Silberdrahtplattennähte  zu  Seiten  der  Patella.  Zwei  seitliche  Drains,  ein 
Drain  zum  excidirten  Herde.  Barsa  extensoria  obliterirt  Verband :  Jodo-^ 
formgaze,  Holzwollekissen. 

Lösung  des  Schlauches  nach  Abschluss  des  Verbandes.  Heilang  per 
prim.  der  Resectionswunde.  Die  Fisteln  am  excidirten  Herde  schliessen  sich 
langsam. 

Geht  mit  Schiene.  Ausheilung  in  leichter  Flexionsstellung.  Schlechte 
Form  des  Knies,  da  die  Patelia  stark  vorspringt. 

Im  Anschlüsse  berichte  ich  noch  über  einen  Fall  yon  Osteotomie 
am  Ellbogengelenk. 

N.  Laura,  21  Jahre  alt.  Complicirte  Fractar  des  linken  Ellbogenge- 
lenkes im  4.  Lebensjahre,  ausgedehnte  Eiterung,  zahlreiche  Narben.  Knö* 
eherne  Ankylose  in  fast  gestreckter  Stellung,  Handgelenk  schlaffe 
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Operation  unter  Blutleere.  Bogenschnitt  von  einem  Epioondylns 
Eum  anderen,  Lappen  inclnsive  Periost  nach  oben  geschlagen.  Ansmeisse- 
long  eines  Keiles  aus  dem  Knochen ;  da  es  sich  um  eine  vollständig  knö- 
cherne Ankylose  handelte,  war  nicht  zu  unterscheiden,  wie  viel  vom  Keil 
dem  Hnmerus,  wie  viel  der  Ulna  angehörte. 

Nach  Sprengung  der  Verwachsungen  des  Radiusköpfchens  lisst  sich 
der  Arm  leicht  spitzwinklig  fleotiren.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formgaze, Naht  des  Lappens.  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Sublimat- 
watte. 

Nach  Vollendung  des  Verbandes  kein  Radialispuls  auf  der  operirten 
Seite,  Finger  ohne  GefOhl,  daher  Abnahme  des  Verbandes,  der  nun  lose 
angelegt  wird.  Der  Arm  bleibt  spitzwinklig  fleotirt  auf  einer  im  Eilbogen- 
gelenk  articulirten  Supinationsschiene.  Heilung  des  Lappens  per  prim.  Die 
Knochenhöhle  schliesst  sich  langsam. 

Endresultat:  Arm  zu  den  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  gut 
branchbar,  Patientin  macht  leichtere  Arbeit.  Geringe  Beweglichkeit  im  osteo- 
tomirten  Ellbogengelenk. 

Bei  Ausheilung  einer  Erkrankung  oder  Verletzung  des  Ellbogen- 
gelenkes mit  Ankylose  tritt  die  Frage  der  Operation  dann  heran, 
wenn  die  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  oder  in  sehr  stumpfem 
Winkel  zu  Stande  gekommen  ist,  doch  bleibt  dann  die  Extremität  zu 
den  einfachsten  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  unbrauchbar. 
Schon  der  Missstand,  dass  Kranke  mit  solchen  Ankylosen  nicht  ohne 
Hülfe  essen  und  sich  an-  und  auskleiden  können,  ist  häufig  so  wichtig, 
dass  er  die  Operation  indicirt.  Ein  gestreckt  ankylosirtes  Ellbogen- 
gelenk hat  fast  nur  den  Werth  einer  Prothese  der  oberen  Extremität 
Allerdings  bringen  es  Kranke  durch  Uebung  ihrer  Schultermuskeln 
und  durch  Erschlaffung  des  Handgelenkes  noch  zu  einer  gewissen 
Fertigkeit  im  Gebranch  ihrer  Extremität. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  man  bei  rechtwinkliger  Ankylose 
operiren  soll  oder  nicht,  um  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten. 
Nach  meiner  Meinung  operirt  man  dann  nicht.  Einmal  ist  es  {raglich, 
ob  man  überhaupt  ein  bewegliches  Gelenk  erzielt,  dann  aber  ist  bei 
Ankylose  in  rechtem  oder  leicht  spitzem  Winkel  die  Extremität  so 
brauchbar,  dass  selbst  Ausheilung  mit  beweglichem  Gelenke  keine 
besonderen  Vorzttge  bringt.  Weiterhin  riskirt  man  die  Gefahr  der 
schlaffen  Psendarthrose.  Man  wähle  also  zur  Operation  nur  die  oben 
beschriebenen  Ankylosen. 

Das  ankylosirte  Gelenk  kann  man  durch  einen  Längsschnitt  oder 
durch  einen  Bogenschnitt  freilegen.  Ist  nach  vorausgegangener  Gre- 
lenkentzündung  der  Process  ausgeheilt,  dann  genügt  eine  lineare  oder 
keilförmige  Osteotomie,  die  man  am  zweckmässigsten  zwischen  Ole- 
kranon und  Ulnadiaphyse  ausführt,  zur  Flexion  des  Gelenkes.    In 
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der  Begel  erhält  man  so  wieder  eine  AnkyloBe^  aber  in  verbesserter 
Stellung. 

Findet  man  bei  der  Operation^  dass  noch  Besidnen  der  Entzün- 
dung (Tnberculose)  vorhanden  sind,  so  entfernt  man  am  besten  auch 
die  Qelenkpartie  des  Humerus,  um  das  Gelenk  zu  Übersehen.  In 
diesem  Falle  hat  man  auch  Aussichten  auf  ein  bewegliches  Gelenk. 

In  vielen  Fällen  tritt  jedoch  am  Ellbogengelenke  eine  knöcherne 
Ankylose  in  der  Weise  ein^  dass  man  die  anatomischen  Grenzen  der 
das  Gelenk  constituirenden  Knochen  Überhaupt  nicht  mehr  unterschei- 
den kann.  Für  solche  Ankylosen  empfiehlt  sich  wiederum  die  Osteo- 
tomie der  Uina  unterhalb  des  Olekranon.  Durch  fordrte  Flexion 
bricht  man  dann  den  Radius  oder  löst  seine  Ankylose  mit  dem  Hu- 
merus.  Letzteres  gelingt  häufig  ohne  Schwierigkeiten,  da  infolge  der 
Rotationsbewegungen  des  Radius  eine  knöcherne  Ankylose  des  Radius 
mit  dem  Humerus  nicht  einzutreten  pflegt. 

Die  nach  der  Flexion  klaffende  Wundhöhle  wird  nun  entweder 
mit  antiseptischer  Gaze  tamponirt  oder  man  erstrebt  nach  Schede 
die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorfe. 

In  meinem  Falle  traten  nach  spitzwinkliger  Flexion  Circulations- 
störungen  ein,  Oedem  der  Hand  und  Fehlen  des  Radialispulses.  Es 
musste  daher  der  Arm  zunächst  wieder  etwas  mehr  gestreckt  und 
ein  grosser  Wattebausch  in  die  EUbogenbenge  gebracht  werden,  um 
die  Gefässe  beim  Verbände  nicht  zu  stark  zu  comprimiren. 

Weiterhin  empfiehlt  es  sich,  nach  der  Osteotomie  den  Arm  noch 
längere  Zeit  durch  Gyps-  oder  Wasserglasverband  oder  rechtwink- 
lige Schiene  in  flectirter  Stellung  zu  erhalten,  da  lange  Zeit  Neigung 
zu  Recidiv  in  die  frühere  Streckstellung  besteht  Diese  Vorsicht  kann 
man  dann  ausser  Acht  lassen,  wenn  viel  Knochen  entfernt  worden 
ist  oder  die  Totalresection  vorgenommen  wurde  und  man  Aussichten 
hat,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten. 


XIV. 
Kleinere  MittheilungeD. 

Nachtrag  zu:  »Zur  Casnistik  der  GanmenBchüsse.'' 

(Band  XXm.  S.  381.) 

Von 

Stabsarzt  Dr.  A.  Kohler 

in  Berlin. 

Der  Patient  (mit  palsirendem  Exopfathalmns)  wurde  am  28.  Hai  1886 
auf  seinen  Wnnsch  gebessert  entlassen,  mit  der  Weisung,  sieh  vor  starken 
Anstrengungen  (die  er  als  Maler  wohl  vermeiden  kann)  zu  hflten  und  bei 
etwaiger  Verschlimmerung  sich  sofort  wieder  einzustellen.  Ein  College  in 
der  Heimath  des  Patienten  wnrde  über  den  Fall  genau  unterrichtet  und  ge- 
beten, sich  seiner  anzunehmen. 

Bei  der  Entlassung  bestanden  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Nur  zu- 
weilen Schmerzen  im  linken  Auge,  welche  sofort  nachliessen,  wenn  eine 
Zeit  lang  der  Druckverband  abgenommen,  ein  Tropfen  einer  Vs  Proc.  Atro- 
pin-  oder  5  proc.  Cocainlösnng  eingeträufelt  und  Bleiwassernmschläge  appli- 
cirt  waren. 

Besondere  Sensationen  an  der  Haut  der  linken  Gesichtshftlfte  fehlten. 

Sehschärfe  links  ^Vioo  (mit  mittleren  Concavgläsem  geringe  Besserung). 
Gesichtsfeld  (Bewegungen  der  Hand)  intact. 

Farbenerkennung  normal! 

Seit  einigen  Wochen  hatte  sich  Doppeltsehen  im  Sinne  der  iinkssri- 
tigen  Abducenslähmnng  mit  Contractur  des  linken  Internus  eingestellt  (Dop- 
pelbilder beim  Blick  gerade  aus  gingen  sofort  weit  auseinander  beim  Blick 
nach  links).    Im  Uebrigen  war  der  linke  Augapfel  frei  beweglich. 

Betreflb  der  aneurysmatischen  (subjectiven)  Geräusche  gab  der  Patient 
an,  dass  er  nur  noch  ein  continuirliches  Sausen,  nicht  mehr  die  stossweisen 
Geräusche  höre,  und  zwar  kurz  nach  Abnahme  des  Verbandes  oder  nach 
dem  Bücken  am  schlimmsten. 

Gompression  der  linken  Carotis  (noch  abwechselnd  mit  dem  Finger 
und  mit  dem  Compressorium  ausgeführt)  brachte  die  subjectiven  Geräusdie 
nicht  ganz  zum  Verschwinden.  Der  Patient  ist  ein  kräftiger,  gut  genährter 
Mann,  dem  der  fast  1  Jahr  lange  Aufenthalt  in  der  Charit^  offenbar  ganz 
ausgezeichnet  bekommen  ist;  er  ist  bis  auf  seinen  pulsirenden  Exophthalmus 
vollständig  gesund.  Die  Narbe  im  harten  Gaumen  ist  kaum  noch  aufzu- 
finden.    Eine  Incision  hinter  dem  linken  Ohr,  durch  welche  circa  8  Tage 
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vor  der  Entlassang  einige  kleine,  harte,  geschwollene  Drüsen  entfernt  wor- 
den, ist  per  prim.  verheilt.  Die  Protrusion  des  linken  Auges  ist  nur  gering 
und  beruht  mehr  auf  der  massigen  Schwellung  des  oberen  Lides«  Die  pnl- 
sirenden  Tumoren  und  das  puisatorische  Schwirren  am  Innenwinkel  des  lin- 
ken Auges  sind  geschwunden.  Erweiterte  Hautvenen  sind  nicht  vorhanden. 
Die  eine  Zeit  lang  deutliche  „stärkere  Entwicklung  der  linken  Gesichts- 
hüfte,  die  Sensibilitätsunterschiede  sind  vollständig  geschwunden,  auch  die 
Homhautsensibilität  links  ist  normal.  Conjunctiva  palpebr.  und  bulbi  etwas 
injicirt,  Hornhaut  wie  früher  (alte,  diffuse  Trübungen,  unregelmässiger 
Astigmatismus).  Ophthalmoskopisch  zeigt  sich  am  Augenbintergrunde  noch 
deutliche  Stauung,  enge  Arterien,  weite  geschlängelte  Venen.  Glaskörper- 
trflbnngen  sind  nicht  nachzuweisen ,  die  Papillengrenzen  sind  scharf,  nicht 
verschwommen.  Keine  Blutuugen  u.  s.  w.  Ob  puisatorische  Erscheinungen 
(Ealiberwechsel,  Verschiebung  oder  Capillarpuls)  vorhanden  sind,  ist  schwer 
zu  entscheiden  1.  wegen  des  unregelmässigen  Astigmatismus,  und  2.  wegen 
der  fortwährenden  zitternden  Bewegungen  des  Auges;  man  muss,  um  das 
linke  Auge  ungef^r  in  der  Mittellinie  zu  halten,  den  Patienten  mit  dem 
rechten  Auge  stark  nach  links  sehen  lassen. 

Pulsation  des  Augapfels  ist  nur  noch  bei  tiefem  Druck  zu  fühlen.  Die 
objectiv  wahrnehmbaren  Geräusche  sind  nicht  mehr  wie  früher  über  den 
ganzen  Schädel  zu  hören,  sondern  nur  auf  dem  Bulbus  und  in  der  Gegend 
der  Incis.  supraorbit«,  am  deutlichsten,  wenn  man  das  Sthetoskop  am  Innen- 
winkel gegen  den  Nasenrücken  ansetzt  (Resonanz  der  Siebbein  wände?).  Die 
Geräusche  sind  dem  Pulse  synchron,  sind  fast  continuirlich ,  aber  nicht 
ganz ;  schwinden  fast  völlig  bei  Compression  der  Carot.  comm.  links,  aber 
nicht  ganz.     Keine  musikalischen  Geräusche. 

Es  waren  also  bei  der  Entlassung  folgende  Zeichen  der  weiteren  Bes- 
serung vorhanden: 

1 .  Abnahme  der  subjecti ven  Beschwerden  (Schmerzen  und  Geräusche) ; 
2.  Auftreten  von  Doppelbildern  und  Wiedererwachen  des  Vermögens  der 
Farbenerkennung  (Zeichen,  dass  der  Sehnerv  links  wieder  besser  functlonirt) ; 
8.  Abnahme  der  Protrusion  und  Pulsation  des  linken  Augapfels,  Schwinden 
der  pulsirenden  Tumoren  am  Innenwinkel;  4.  Beschränkung  der  pulsato- 
rischen  Blasegeräusche  auf  den  Augapfel  und  seine  nächste  Umgebung. 

Da  der  Patient  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  war,  sich  in  Haus  und 
Garten  fast  wie  ein  Gesunder  bewegte,  so  schien  es  gerechtfertigt,  ihn  nach 
Hause  zu  entlassen.  Er  wird  unter  ärztlicher  Aufsicht  bleiben  und  bei 
nennenswerther,  namentlich  plötzlicher  Verschlimmerung,  sofort  wieder  zu- 
rückgeschickt werden. 

Berlin,  den  8.  August  1886. 


XV. 

Besprechungen. 
1. 

Die  aseptische  WnndbehandluDg  in  meinen  cbirargischen 
Privathospitälern  von  Dr.  G.  Nenber,  Docent  der  Chirnrgie 
in  Kiel.   Kiel  1886. 

6.  Nenber,  den  Lesern  bekannt  durch  seine  Bestrebungen  für  die 
praktische  Chirurgie,  hat  sich,  nachdem  er  „8  Jahre  als  Chirurg  in  untere 
geordneter  Stellung"  thätig  war,  2  Privathospitäler  fQr  die  aseptische  Wund- 
behandlung „mit  grossen  Kosten*'  gegründet,  deren  Anlage  und  Benutzung 
in  vorliegender  Schrift  mitgethellt  wird.  Jeder  Spitalchirurg  wird  mit  Inter- 
esse lesen,  wie  er  dadurch  „den  häufigen  Verbandwechsel,  die  Drainage 
bei  Wunden,  die  erhöhte  Wundsecretion  —  alle  diese  Nachtheile  des  Liater- 
schen  Verfahrens  zu  vermeiden  sucht/'  Unter  Anderem  sind  die  7  Kranken 
I.  Klasse  und  die  24  der  IL  in  2  Krankenhäusern  getrennt;  in  dem  einen 
sind  allein  fflnf  isoürte  Operationszimmer  angelegt.  Sobald  er  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen  hat,  dass  sein  Personal  alle  gegebenen  Vorschriften 
fehlerlos  befolgt,  wird  er  ohne  irgend  welche  Benutzung  antiseptischer  Mittel 
operiren,  alle  Wunden  —  sofern  für  die  Bedeckung  genügend  Haut  vor- 
handen ist  —  fest  durch  Naht  schliessen  und  unter  einem  Verbände  zur 
Heilung  gelangen  lassen. 

Wenn  der  Verfasser  dereinst  uns  mittheilen  wird,  wie  sich  manche 
seiner  Einrichtungen  (z.  B.  die  offenen  Ausgüsse  ausserhalb  der  Hauswand 
im  strengen  Winter)  bewähren  werden,  wird  es  auch  von  Interesse  sein 
zu  erfahren,  wie  sich  der  Kostenpunkt  bei  der  ganzen  Anlage  gestellt  hat 
Schade,  dass  die  Leetüre  unnöthig  durch  die  Feinheit  der  Schrift  in  den 
zahlreichen  Plänen  erschwert  wird.  £dm.  Rose. 


2. 

W.  Ebstein,  Die  Natur  und  Behandlung  der  Harnsteine.    Mit 
5  Tafeln  in  Farbendruck.     Wiesbaden  1884. 

In  diesem  Buche  haben  wir  das  Resultat  ausgedehntester  und  ein- 
gehendster Studien  über  eine  Frage  vor  uns,  die  in  mannigfache  Gebiete 
der  praktischen  und  theoretischen  Medicin  hineinragend,  an  ungelösten  Pro- 
blemen so  reich  ist,  wie  nur  irgend  eine.  Es  haben  hier  eine  Reihe  mit 
der  Urolithiasis  in  Beziehung  stehender  wichtigster  Fragen,  wie  z.  B.  die 
des  harnsauren  Infarctes  der  Neugeborenen,  des  Harngries,  wie  des  Zu- 
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sammeDbanges  dieser  nnter  sich  sowohl,  wie  mit  der  Gicht  nnd  der  Stein- 
bildong  andererseits,  «ine  wie  mir  scheint  erhebliche  Förderang  erfahren. 

Der  Apparat,  der  su  dieser  vielseitigen  Arbeit  herbeigezogen  ist,  ist 
«n  grosser  nnd  bewnndemswerther.  Es  wurde  denn  auch  zor  Elftmng 
mancher  Einzelheiten  eine  gewisse  Arbeitstheilang  nöthig.  So  wurden  z.  B. 
die  Untersnchungen  betrefik  des  Verhaltens  von  Dflnnschliffen  der  Steine 
gegenüber  dem  poiarisirten  Liebte  von  dem  Mineralogen  Herrn  Professor 
G.  Klein  ausgeführt,  während  die  chemischen  Analysen  von  den  Herren 
Prof.  ehem.  Teilens  und  Dr.  Deichmüller  gemacht  wurden.  Von  wie 
hohem  Interesse  die  sorgfältige  AnsfQhrung  der  letzteren  nnter  Anderem  zur 
Beurtheilnng  der  Stellung  der  Steine  zur  Physiologie  und  Pathologie  des 
Stoffwechseis  sein  mussten,  leuchtet  wohl  ohne  Weiteres  ein.  Eine  kurze 
ad  hoc  von  ToUens  abgefasste  und  ausdrücklich  für  Aerzte  bestimmte 
kurze  Anleitung  zur  ehemischen  Untersuchung  der  Steine  befindet  sich 
S.  35  bis  38. 

Bei  der  grossen  Fülle  an  interessantem  Material  ist  es  an  diesem 
Orte  nicht  möglich,  auch  nur  einen  skizzenhaften  Ueberblick  zu  geben. 
Einige  Aphorismen  nur  mögen  gestattet  sein,  wobei  die  wenigen  Aussetzun- 
gen, die  wir  zu  machen  hatten,  gelegentlich  Platz  finden  mögen. 

Die  seit  langer  Zeit  umstrittene  Frage  nach  der  organischen  Substanz 
der  Steine  hat  dahin  ihre  endgültige  Erledigung  gefunden,  dass  bei  sorg- 
fältiger und  vorsichtiger  Behandlung  sich  nachweisen  lässt,  dass  jeg- 
liches Goncrement  —  es  gilt  dies  von  den  kleinen  gelblichen  Körn- 
chen beim  harnsauren  Infarct  der  Neugeborenen,  von  den  feinsten  KiHm- 
chen  des  Harnsandes  ebenso,  wie  von  dem  grössten  Phosphat-  oder  sonstigen 
Blasensteine  —  ein  organisches  Gerüst  enthält,  welches  genau 
der  Gestalt  des  Goncrementes  entspricht,  und  in  welchem 
sich  die  Masse  der  „Steinbildner^S  der  dieses  Gerüst  petri- 
ficirenden  Substanzen,  suspendirt  befindet.  Wie  man  durch 
Entkalkung  eines  Knochens  sein  organisches  Gerüst  darsteilen  kann,  so 
auch  durch  geeignete  Behandlung  das  eines  jeglichen  Steines.  Wo  keine 
organische  Substanz,  da  keine  Goncrementbildung ;  versiegt  die  Quelle  der 
organischen  Substanz,. so  hört  der  Stein  auf  zu  wachsen.  Ghemisch  unter- 
sucht erweist  sich  diese  Gerüstsubstanz  als  zu  den  Eiweisskörpem  gehörig. 
Seine  auch  mikroskopisch  untersuchte  Structur  weist  z.  B.  für  die  häufigsten 
Stdne,  die  Hamsäuresteine ,  zwei  Typen  auf.  Der  eine  zeigt  eine  fein- 
schallge  concentrische  Schichtung,  der  andere  ein  Gefüge  wie  etwa  das  eines 
Badeschwammes.  Im  ersten  Falle  ordnen  sich  die  Einlagerungen  krystal- 
linisch,  im  Ganzen  „radiärfaserig'*  an;  im  anderen  lagern  sie  in  wirrer 
Unordnung,  ohne  deutlieh  krystallinisches  Gefttge  in  dem  Maschenwerk  und 
füllen  dasselbe  aus.  Beide  T^en  sind  meist  nicht  rein,  mischen  sich  viel- 
mehr häufig  in  ein  und  demselben  Stein.  Ja,  die  erste  Kernanlage  eines 
concentrisch  geschichteten  Hamsäuresteines  besteht  vielleicht  immer  aus 
einem  kleinen  Goncrement  nach  dem  zweiten  Typus.  Deutliche  Epithel- 
zellen und  andere  Zellen  lassen  sich  in  manchen  Oxalatsteinen  mikrosko- 
pisch sicher  nachweisen. 

Alle  Sedimente  des  Harns  und  Abkömmlinge  von  ihnen  können  in  die 
Bildung  von  Harnsteinen  eingehen.  Die  gesammten  Harnwege  vermögen 
das  organische  Material  zu  liefern,  welches  zur  Gerüstbildung  verwendet 
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wird.  Bei  der  Hamsäarediatheee  (Gicht,  Infarct  des  Nengeborenen)  werden 
es  vorzagsweise  jene  Gebilde  sein,  weiche  die  Harnsäure  secemiren  (ge- 
wundene Kanälchen),  deren  unter  dem  Einflüsse  der  übermässig  reichlich 
secemirten  Harnsäure  absterbendes  Epithel  das  sich  petrificirende  Gerast 
aufbauen  hilft,  resp.  den  organischen  Kitt  zur  Zusammenballung  der  ersten 
kleinen  Körnchen  liefert.  Schon  auf  dem  Wege  durch  die  Hamkanälchen 
bis  zum  Nierenbecken  können  diese  Kömchen  wachsen  und  auch  durch 
Zusammenballen  mehrerer  grössere  Körnchen  entstehen.  Das  Hauptwachs- 
thum  findet  meist  erst  weiter  unten  statt. 

Die  nekrotisirende  Wirkung  der  Harnsäure  ist  übrigens  experimentell 
nachgewiesen.  Sie  verursacht  auch  die  ausgedehnteren  Gewebsnekrosen  in 
der  Niere  bei  Gicht,  welche  durch  Einlagerung  der  petrificirenden  Substanzen 
auch  zu  Steinbildung  Veranlassung  geben  können. 

Bezüglich  der  Harnsäure  begegnen  wir  übrigens  zweimal  in  dem  Buche 
(S.  169  und  271)  der  Vorstellung  von  der  Harnsäure  als  einer  Vorstufe  des 
Harnstoffes,  resp.  von  einer  Umwandlung  oder  Verbrennung  der  Harnsäure 
9U  Harnstoff.  Diese  Anschauung  dürfte  wohl  heute  unter  den  Physiologen 
keine  Anhänger  mehr  haben.  Doch  beeinträchtigt  dies  die  Erörterungen 
Ebstein 's  kaum.  Wenn  er  von  einer  Begünstigung  der  Verbrennung  der 
Harnsäure  zu  Harnstoff  spricht,  so  ist  das  nur  der  subjective  Ausdruck  der 
objectiven  Thatsache  der  Beschränkung  der  Harnsäureanssoheidungy  und 
ai^  diese  kommt  es  hier  vorzüglich  an. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Harnsänrediathese  vermögen  auch  man- 
cherlei Infectionskrankheiten  durch  Nekrotisirnng  von  Epithelien  der  Ham- 
kanälchen zu  Steinbildung  Anlaas  zu  geben.  Ja  auch  die  gelegentlich  bei 
Diabetes  constatirten  Kalkeinlagernngen  in  die  Epithelien  der  Hamkanäl- 
chen sind  in  diesem  Sinne  als  erste  Steinanlagen  aufzufassen. 

Uebrigens  vermag  der  ganze  Schleimhauttractus  vom  Nierenbecken  an 
bis  zur  Mündung  der  Harnröhre  das  organische  Material  in  Gestalt  eines 
epithelialen  oder  auch  eines  eiterigen  Katarrhs  zu  liefern,  wodurch  also  der 
alte  „steinbildende  Katarrh*'  MeckeTs  im  Lichte  eines  eindringenderen  Ver- 
ständnisses wieder  zu  Ehren  gebracht  ist. 

In  dem  therapeutischen  Theile  des  Buches  wird  über  eine  grosse  An- 
zahl von  Experimenten  berichtet,  welche  die  Wirkung  der  verschiedenen 
Mineralwässer,  Medicamente  u.  s.  w.  und  sonstiger  therapeutischer  Maass- 
nahmen  auf  den  Stoffwechsel,  resp.  die  Harnsäureausscheidung  feststellen 
sollen.  Der  Harnsäurelöser  par  excellence  ist  bekanntlich  das  kohlensaure 
Lithium.  Wenn  auf  S.  270  gesagt  ist,  dass  sich  „in  gleicher  Weise  wie 
das  kohlensaure  Lithium'*  das  benzoesanre,  salicylsaure  und  citronensaure 
Lithium  verhalten,  so  bezieht  sich  das  nur  auf  ihren  üebergang  in  den 
Harn,  da  früher  einmal  (S.  262)  ausdrücklich  hervorgehoben  ist,  dass  das 
salicylsaure  Lithium  analog  dem  Cblorlithium  „keine  Harnsäure  löst".  Dieser 
Üebergang  in  den  Harn  versteht  sich  übrigens  gar  nicht  von  selbst,  da 
schon  im  Magen  ein  Theil  der  Lithiumsalze  zerstört  wird,  insofern  sie  durch 
die  Salzsäure  des  Magensaftes,  soweit  ihre  Quantität  eben  hinreicht,  in  das 
unwirksame  Chlorlithium  übergeführt  werden. 

Bezüglich  dieses  Punktes  findet  sich  bei  Ebstein  (S.  269)  folgendes 
Raisonnement:  „Nehmen  wir  nun  an,  dass  im  menschlichen  Bfagensafte 
0,2  pro  Mille  Salzsäure  enthalten  sind,  so  würde  dieselbe  ebensoviel  kohlen- 
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lanreB  LiÜiiom  tittigeDi  als  in  einem  Liter  Asemannshäaser  kohlensanrem 
Lithinrnwaseer  enthalten  ist  Wir  icOnnen  daraas  entnehmen,  wie  wenig 
von  der  Wirlcnng  der  anderen  kohlensanren  lithionhaltigen  Mineralwässer 
zo  erwarten  ist,  da  das  Assmannshftaser  am  meisten  von  diesen  Lithinm- 
salae  enthält" 

Dieser  Sohlnss  ist  entsehieden  nicht  hinlänglich  gestfltsti  Man  kann 
nicht  so  ohne  Weiteres  einen  relativen  Werth,  0,2  promillige  Salssäore- 
lösang,  mit  einem  absoluten  Quantum  kohlensauren  Lithion,  wie  es 
durch  ein  Liter  Assmannshäuserbrunnen  fest  bestimmt  ist,  in  einer  quan- 
titativen chemischen  Gleichung  verrechnen.  Es  kommt  natflrlich  auf  die 
Menge  Magensaftes  mit  0,2  pro  Mille  Salssäuregehalt  an,  welche  dem  Liter 
Assmannshäuserwasser  sich  beimengt  War  der  Magen  im  nflchtemen  Zu- 
stande, so  durfte  der  Brunnen  auch  keine  vorrithig  angesammelte  Salzsäure 
darin  vorgefunden  haben.  Wie  viel  oder  wie  wenig  Salzsäure  er  aber  seoer- 
nirt,  während  der  Brunnen  ihn  passirt,  darüber  wissen  wir  gar  nichts.  Es 
liegen  aber  zur  Oenflge  auch  andere  Orflnde  vor,  um  von  der  Darreichung 
der  Mineralwässer  oder  auch  von  Lithionpulvem  in  grosseren  Dosen  nicht 
optimistisch  denken  zu  lassen.  Der  Standpunkt  Trousseau's,  welcher 
erkannte,  dass  der  Organismus  auf  die  Dauer  ein  so  „alkalisches  Regime" 
nicht  vertrüge,  ist  auch  heute  noch  maassgebend,  und  daher  die  Wirksam- 
keit der  Therapie,  so  weit  sie  nicht  chirurgisch  ist,  in  allen  vorgeschrit- 
teneren Fällen  mindestens  eine  nur  bescheidene.  Es  findet  sich  im  Ein- 
zelnen jedoch  bei  Ebstein  eine  Menge  sehr  beherzigenswerther  Winke, 
deren  Werth  ich  durchaus  nicht  herabsetzen  möchte. 

Dass  die  Bemerkungen  Aber  chirurgische  Behandlung  der  Urolithiasis, 
mit  denen  das  Buch  schliesst,  ausserordentlich  knapp  bemessen  sind,  dar- 
flber  wird  wohl  dem  Verfasser  Niemand  zflmen. 

Das  Buch  liest  sich  flbrigens  wegen  der  ungeheuren  Masse  an  Binzel- 
angaben  und  beiläufigen  Erörterungen,  die  zu  dem  musivischen  Gefflge  des 
Ganzen  von  allen  Seiten  hervorgebracht  werden,  nicht  ganz  mühelos.  Nie- 
mals hat  aber  auch  bisher  unseres  Wissens  diese  Frage  eine  derartig  ex- 
tensiv wie  intensiv  erschöpfende  Bearbeitung,  soweit  dieses  überhaupt  mög- 
lich ist,  erfahren.  Wir  glauben  daher  das  Buch  der  Aufmerksamkeit  der 
Aeizte  und  Pathologen  dringliclist  empfehlen  zu  dürfen.  Wohl  Niemand, 
der  es  sorgfältig  stndirt,  wird  es  ohne  reiche  Belehrung  and  Anregung  aus 
der  Hand  legen. 

Berlin,  August  1886.  Dr.  H.  Genzmer. 


3. 
G.  H.  Groningen,  Ueber   den    Shock.      Eine  kritische  Studie  auf 
physiologischer  Grundlage.  Mit  einem  Vorwort  von  A.  Bardeleben. 
Wiesbaden  1885. 

Die  zahbeichen  über  die  Natur  des  Shock  aofgesteUten  Hypothesen 
lassen  sich  im  Allgemeinen  in  zwei  Gruppen  unterordnen,  die  der  hämato- 
pathologisdien  und  die  der  neoropathologischen ,  je  naehdem  die  Theorie 
ihren  Ausgangspunkt  vom  Herzen  und  den  Gefitaen  einerseits  oder  vom 
centralen  Nervensysteme  andererseits  nimmt    Die  Unzulänglichkeit  aller 
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jener  Versnche,  welche  die  gesammten  Erscheinangen  des  Shock  anf  dne 
reflectorische  Vagnsreiznng ,  resp.  Herzparalyse  besiehen  wollen,  ist  wohl 
ziemlich  allgemein  anerkannt  und  bedarf  deshalb  hier  keiner  eingehenden 
Berflcksichtignng.  Nicht  das  Gleiche  kann  man  von  einer  anderen  Vor- 
stellang  sagen,  welche  die  Störung  der  Gefässinnervation  in  den  Mittelpunkt 
der  Betrachtung  stellt  und  von  ihr  ausgehend,  wie  H.  Fischer  es  unter- 
nommen ,  die  Gesammtheit  der  klinischen  Erscheinungen  zu  erklären  und 
abzuleiten  sich  bemüht 

Im  Allgemeinen  spielen  in  den  Shocktheorien  die  klassischen  Unter- 
suchungen aber  die  Nervencentren  des  Frosch  von  Goltz  mit  Recht  eine 
Hauptrolle.  Ich  möchte  nun  gleich  von  Tomeherein  bemerken,  dass  es  ein 
Irrthum  wäre,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  Goltz  auf  physiologischer 
Seite  Vertreter  der  Anschauung  wäre,  welche  die  Erscheinungen  des  Shock 
lediglich  als  durch  reflectorische  Herz-  oder  Gefkssparalyse  bedingte  auffasst 
Ausdrücklich  hat  vielmehr  Goltz  in  seinen  Schilderungen  hervorgehoben, 
wie  eine  ganze  Reihe  sehr  schwerer  Symptome  von  Seiten  der  Athmnng, 
des  Bewegungsapparates,  der  Sensibilität  und  Reflezerregbarkeit  etc.  beim 
Frosch  zur  Beobachtung  kämen,  zum  Theil  schon  bevor  überhaupt  eine 
Störung  der  Herzthätigkeit  und  Abnahme  des  Tonus  der  Gefitose  sich  ein- 
stellte. Ueber  den  Zustand,  in  den  ein  Frosch  geräth,  den  man  von  mas- 
siger Höhe  zu  Boden  fallen  lässt,  äussert  sich  Goltz  folgendermaassen : 
„Sowohl  die  unwillkürlichen  Bewegungen,  Athmung  und  Herzschlag,  stocken 
gänzlich,  bis  sich  nach  und  nach  das  Thier  wieder  erholt.  Die  Erschüt- 
terung, welche  hinreicht,  um  diese  vorübergehende  Lähmung  aller  soge- 
nannten automatischen  Bewegungen  zu  bedingen,  bringt  keine  den  Sinnen 
wahrnehmbare  Störungen  der  Gewebstheile  hervor.  Es  leuchtet  ein,  dass 
es  sich  bei  solcher  Erschütterung  nicht  um  eine  Alteration  der  Muskeln 
oder  Nervenstämme,  sondern  um  eine  Alteration  der  nervösen  Gentralorgane 
handelt.  Die  Gentralorgane  gerathen  dabei  in  einen  Zustand  der  Betäubung, 
in  welchem  sie  auf  die  normalen  Lebensreize  nicht  mehr  reagiren/*  — 
Es  ist  hieraus  unzweifelhaft  klar,  dass  Goltz  von  der  oben  erwähnten 
einseitigen  Auffassung  der  Erscheinungen  des  Shock  beim  Frosch  weit  ent- 
fernt ist.  Wenn  dagegen  G  o  Itz  ein  anderes  Mal,  gelegentlich  apostrophirend, 
von  einem  Manne,  der  kurz  nach  genommener  Mahlzeit  infolge  eines  Schla- 
ges vor  den  Bauch  schnell  starb,  ohne  dass  die  Nekropsie  eine  Verletzung 
nachweisen  konnte,  schreibt:  „Ich  bin  überzeugt,  dass  die  reflectorische 
Lähmung  des  Herzens  und  des  Gefksstonus  den  Tod  herbeiführte'S  so  ist 
es  wohl  möglich,  dass  er  hierdurch  zum  Vater  einer  Anschauung  über  die 
Natur  des  Shock  geworden  ist,  die  bis  heutigen  Tages  unter  den  Aerzten 
Deutschlands  wenigstens  eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielt,  ohne  dass 
dieses  Kind,  wie  wir  bestimmt  annehmen  dürfen,  sich  seines  Beifalls  zu  er- 
freuen hat.  Jedenfalls  dürfte  es  sich  nicht  empfehlen,  diese  Theorie,  auf  welche 
wir  sogleich  noch  näher  einzugehen  haben,  als  die  Goltz- Fisch er'sche 
zu  bezeichnen,  wie  Groningen  es  gelegentlich  thut 

H.  Fischer  supponirte  bekanntlich,  im  Hinblick  auf  die  beim  Klopf- 
versuch am  Frosche  so  sinnfällige  abdominelle  Plethora  und  den  diasto- 
lischen Herzstillstand,  eine  gleiche  Füllung  des  gesammten  abdominellen 
Geftsssystemes  beim  Shock  des  Menschen.  Und  da  nun  v.  Bezold  gezeigt 
hatte,  dass  Durchschneidung  des  Splanchnicus  eine  Plethora  abdominalis  er- 
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sengei  so  erklftrte  er  den  Shock  als  eine  reflectorische  Paralyse  der 
Oefässnerven,  vorzflglich  des  Splanchnicns. 

Wenn  nun  auch  einige  der  Shocksymptome  dnrch  die  Theorie  Fi- 
Boher's  eine  Erklärung  finden  könnten,  so  lässt  sich  dies  von  der  6e- 
sammtheit  der  Erscheinungen  keineswegs  sagen.  Auch  der  maximale  Biut- 
gehalt  des  Abdomens  wflrde  übrigens  immer  nur  eine  so  geringe  „intravas- 
cuiäre  Verblutung*'  bedeuten,  wie  von  Ludwig  und  Schülern  in  exacter 
Weise  nachgewiesen  worden,  dass  es  ganz  unmöglich  ist,  hieraus  die  Er- 
scheinungen als  aus  Blutmangel  erzeugt  abzuleiten.  Zudem  ist  die  Suppo- 
nirung  der  abdominellen  Plethora  beim  Menschen  wie  auch  beim  warm- 
blütigen Thiere  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  irrthflmliche.  Beim 
experimentell  durch  Hämmerung  der  Wirbelsäule  erzeugten  Shock  des  Ka- 
ninchens schon  ist  sie  ein  mindestens  nicht  constantes  Vorkommniss.  Das 
Gleiche  gilt  für  den  Shock  des  Menschen.  Damit  wird  die  ganze  Theorie 
hinfällig,  und  es  benöthigt  nicht  mehr  die  einzelnen  Ausführungen  Fisch er's 
weiter  kritisch  zu  beleuchten.  Dass  übrigens  auch  bei  dem  hoch  in  Ehren 
stehenden  Frosch  die  von  Goltz  geschilderten  Erscheinungen  gar  nicht 
auf  einem  Maugel  an  circulirendem  Blut  beruhen,  kann  man  dadurch  be- 
weisen, dass  man  seip  gesammtes  Blut  durch  Kochsalzlösung  entfernt  und 
ersetzt.  Nach  Fischer's  Auffassung  müsste  er  alsbald  die  schönsten 
Shocksymptome  darbieten.  Allein  was  geschieht?  „Kaltblütig  wie  er  ist, 
hüpft  der  Frosch  unbehelligt  von  dannen  und  bleibt  noch  zu  allerlei  phy- 
siologischen Versuchen  verwerthbar.  Man  könnte  nun  vielleicht  einwenden: 
Dann  lässt  sich  beim  Frosch  überhaupt  kein  Shock  erzeugen!  Wir  ant- 
worten: Sehr  leicht  und  vollständig,  und  —  um  der  Bluttheorie  Fischer's 
den  letzten  ,Shock'  zu  geben,  sogar  an  einem  Oohnheim'schen  Salz- 
frosch.^' 

Es  scheint  somit  keine  Möglichkeit  mehr  offen,  vom  Standpunkte  hä- 
matopathologischer  Hypothesen  aus  die  Erscheinungen  des  Shock  zu  er- 
klären. Sehr  viel  mehr  nähert  sich  einer  befriedigenden  Lösung  dieses 
Problems  die  Betrachtungsweise  Leyden's,  welche  vollständig  auf  neuro- 
pathologischem  Boden  steht  Leyden  fasst  den  Shock  als  „Reflexhem- 
mung'' des  Rückenmarks  im  Sinne  von  Goltz  auf.  Infolge  heftiger  peri- 
pherer Reize  ist  eine  derartige  moleculare  Veränderung  der  Nervenmasse 
eingetreten,  dass  dieselbe  für  andere  weniger  intensive  Erregungen  undurch- 
gängig geworden  ist,  Sämmtliche  Functionen  des  Rückenmarks,  Motilität 
und  Sensibilität,  Einfluss  auf  Herz,  GeAssnerven  und  Respiration,  sind  hier- 
durch gelähmt  oder  mindestens  auf  ein  minimales  Maass  herabgesetzt,  wo- 
gegen das  Gehirn  in  der  Regel  nicht  an  der  Störung  Theil  nimmt,  das 
Sensorium  also  frei  bleibt. 

Diese  Auffassung  hat  ohne  Zweifel  etwas  sehr  Gewinnendes,  insofern 
sie  in  der  That  die  gesammten  Erscheinungen  des  Shock  in  einer  befrie- 
digenden Weise  erklären  zu  können  scheint.  Allerdings  haftet  ihr  noch 
ein  gewisser  hypothetischer  Charakter  an,  der  eine  weitere  Vertiefung  und 
ins  Einzelne  gehende  genauere  Begründung  nicht  unnöthig  erscheinen  lässt. 
Dieser  Aufgabe  hat  sich  Groningen,  die  Theorie  Leyden 's  im  Ganzen 
acceptirend,  unterzogen,  wobei  sich  in  einigen  Punkten  Erweiterungen,  in 
anderen  auch  Aenderungen  der  Ideen  Leyden's  ergeben  haben.  Wegen 
der  Vielseitigkeit  der  Betrachtungen  und  der  Reichhaltigkeit  des  wissen- 
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Bchaftlichen  RflstseageSy  das  Groningen,  wie  mir  scheint,  musterhaft 
handhabt,  ist  es  nicht  möglich,  in  wenigen  Worten  einen  auch  nur  dfirfdgen 
üeberblick  flber  den  Gang  seiner  flberans  gründlichen  und  klaren  Erörte- 
rnngen  zn  geben.  Mit  jedem  Schritt,  den  wir  mit  ihm  machen,  erhöht  sich 
unser  Interesse  und  gewinnen  wir  mehr  und  mehr  das  Zutraaen,  festen 
Boden  unter  den  Füssen  zn  haben.  Zwanglos  gmppiren  sich  allmählich 
die  Untersnchungsergebnisse  aneinander,  und  wir  erkennen  nadi  und  nach 
als  gesicherten  Besitz  die  Thatsachen:  dass  heftige  Reizung  sensibler 
peripherer  oder  sympathischer  Nerven  ßhig  ist,  einen  Ermüdungszustand 
des  Rückenmarks  zu  erzeugen^  der  sich  in  Abschwächung  der  Motilität, 
Sensibiliiät  und  des  Reflexvermögens  kund  gibt;  dass  diese  Ermüdung 
meist  nicht  auf  den  Ursprungsbezirk  der  getroffenen  Nerven  beschrankt 
bleibt,  sich  vielmehr  gewöhnlich  über  grössere  Abschnitte  des  Rücken^ 
marks  verbreitet;  dass  derselbe  Ermüdungszustand  auch  erzeugt  werden 
kann  durch  heftige  Erschütterung,  welche  die  Centralorgane  direct  oder 
indirect  trifft;  dass  dieselben  Reize  gleichzeitig  locale  und  centrale  Siö' 
rangen  am  Gefässapparate  hervorbringen;  dass  sie  von  depressorischen 
Wirkungen  auf  Herzaction  und  Respiration  gefolgt  sind;  und  dass  end' 
lieh  solche  intensive  Reizung,  auch  wenn  sie  noch  nicht  bis  zur  ausser- 
sten  Grenze  gesteigert  ist,  die  eine  Vernichtung  der  nervösen  Gewebs* 
demente  zur  Folge  hat,  zu  vollständiger  Erschöpfung  und  vorübergehen" 
der  Aufhebung  der  Function  führen  kann.  —  Schliesslich  vor  die 
Nothwendigkeit  gestellt,  sich  „auf  das  Glatteis  einer  stricten  Definition'* 
zn  begeben,  erklärt  Groningen  kurz  formulirend:  „Shock  ist  eine 
durch  heftige  Insulte  erzengte  Ermüdung  oder  Erschöpfung 
des  Rückenmarks  und  der  Medulla  oblongata.'*  —  Shock  ist 
also  eine  echte  „functionelle  Störung"  und  hat  als  solche  keine  patholo* 
gische  Anatomie. 

Je  grösser  die  Sicherheit  dieses  Ergebnisses  ist,  desto  lichter  fliesat 
der  Strom  der  nunmehr  folgenden  Untersuchungen  über  das  grosse  Interessen- 
gebiet des  Shock  dahin.  Nicht  nur  Zuwachs  an  wissenschaftlicher  Erkennt* 
niss,  sondern  auch  eine  reiche  Ernte  unmittelbar  für  die  Praxis  Terwerth- 
barer  Ergebnisse  fördern  sie  zu  Tage.  Die  Ueberschriften  der  einzelnen 
Abschnitte:  Die  sogenannte  erotische  Form  des  Shock  und  die  Reaction, 
Symptomatologie,  Prädisponirende  Ursachen,  Difi^erentialdiagnose,  Hftnfigkeit 
des  Shock,  Psychischer  Shock,  Shock  nach  Verletzungen  und  Operationen, 
Shock  in  forensischer  Hinsicht,  Prognose,  Prophylaxe,  Therapie  —  mögen 
den  Inhalt  dieses  noch  übrigen,  grösseren  Theiles  des  Buches  nur  andeuten. 
Zum  Schhiss  sind  die  gesammten  Ergebnisse  in  mehr  als  hundert  Thesen 
kurz  formulirt  zusammengestellt.  —  Die  Erörterungen  sind  fesselnd  und 
klar ;  ja  die  Sprache  entbehrt  hin  und  wieder  nicht  einer  ganz  besonderen 
Dosis  attischen  Sakes«  Dem  Referenten  ist  die  Lectttre  des  Buches  eine 
durchaus  genussreiche  gewesen. 

Berlin,  September  1886.  Dr.  H.  Genzmer. 
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Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXIV. 


Vogel  in  Lcip;!i£.  Lichldnick  von  Sinsrl  Sc  Co.  in  Lcip;;ig. 


Deutscilc  Zeitschrift  für  Chirurgie.  M.  XXIV. 


MiDDELDORPF,  GcDu  valgnm.  Lichtdruck  von  SlNSEL  &  Co.  in  Leipzig. 
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HcidörfFr,  GtiiD  viljin. 
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